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NOTE PRELIMINAIRE 



L^ question de la nature syphilitique et de la curabilité 
du tabès et de la paralysie générale est aujourd'hui posée 
en ternies précis à la suite de la campagne que j'ai entre- 
prise sur la question des affections parasyphilitiques à la 
Société de Dermatologie, en 1902, et poursuivie depuis à la 
Société de Médecine de Paris et au Congrès de médecine 
de Toulouse (*). 

Il suffira plus tard d'ouvrir les traités actuels de pathologie 
comme je le ferai au cours de ce travail, pour voir où en 
était la question en 1902, quelles confusions, quelles incerti- 
tudes régnaient sur le mécanisme et la pathogénie des affec- 
tions c< parasyphilitiques ». Cependant, sur ce sujet, certains 
auteurs avaient déjà indiqué des faits essentiels, et publié des 
cas de guérison du tabès et de la paralysie générale, mais 



(^) Leredde. — Pathogénie des affections dites parasyphilitiques. Soc. de 
Dcrmat., février 1902. Guérison d'un cas de tabès par les injections de calo- 
mel. Id., mars 1902. Sur les affections dites parasyphilitiques. Id., avril 
1902. Congrès de médecine de Toulouse, avril 1902. Société de médecine de 
Paris, in Progrès médical, avril-juin 1902. La question des affections para- 
syphilitiques. Revue pratique des maladies cutanées, syphilitiques et véné*- 
riennes, janvier-mars 1903. 

Leredde. La nature syphilitique. i 
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NOTE PRELIMiyAIIŒ 



aucun n'en avait déduit en termes précis la nature syphilitique 
de ces maladies, et personne n'avait réussi à faire pénétrer 
cette notion, avec ses conséquences, dans la conscience médi- 
cale. Il s'agissait pour moi d'établir une vérité, de la faire 
toucher, avec toutes ses conséquences théoriques et pra- 
tiques, à tous, de la démontrer à l'opinion. 

Sur cette question fondamentale, comme sur tant de ques- 
tions en médecine, la vérité a été vue par quelques-uns, 
mais ce qui importe, c'est de démontrer qu'elle est la vérité, 
de telle manière que, le plus tôt possible, elle entre dans le 
domaine des faits acquis. 

Dans un sens ou dans un autre, avec moi ou contre moi, 
le problème doit être résolu et il le sera, car il est impos- 
sible de laisser en suspens une question qui intéresse la vie 
de nombreux malades. 

Si, comme j'en ai la conviction complète et comme j'es- 
saierai de le démontrer dans ce livre, je ne me trompe pas sur 
ces questions, les conséquences d'un progrès à leur sujet 
seront des plus importantes. On verra au cours de ce travail 
comment cliniciens et anatomo-pathologistes ont pu se trom- 
per et qu'il aurait été possible de voir la vérité plus tôt si les 
uns et les autres avaient tiré des faits exactement ce qu'ils 
pouvaient en tirer ; surtout si tous ceux qui ont étudié ces 
questions l'avaient fait d'une manière indépendante et sans 
tenir compte des affirmations des autres. 

Comme je l'ai déjà écrit, si, en médecine, au contraire 
de ce qui se passe dans les sciences physiques et chimiques, 
nous sommes presque toujours obligés de nous fier aux 
affirmations du maître, il n'est pas douteux que toujours le 
maître a pu se tromper : rhistoire des progrès de la méde- 
cine est et sera dans V avenir celle d'une lutte incessamment 
renouvelée contre V esprit d'autorité en matière scientifique. 

Ces progrès ne peuvent s'accomplir qu'à la condition 
d'une indépendance absolue, d'une méfiance extrême de 
tous les dogmes et des opinions classiques. 



NOTE PRELIMINAIRE 3 

Une deuxième question également importante sera abordée 
à la fin de'ce travail : celle des progrès à accomplir dans le 
traitement mercuriel. J'ai été amené en effet à cette convic- 
tion que le traitement mercuriel est en général mal fait, 
parce qu'on n'a pas tenu compte du seul élément essentiel 
au point de vue thérapeutique, la quantité de mercure intro- 
duite et mise en liberté dans l'organisme. C'est là un des 
modes d'explication naturels des insuccès qui ont fait croire 
à la non-curabilité du tabès et de la paralysie générale. 



Ce travail a, je le reconnais, un grave inconvénient. 11 
constitue une véritable dissertation théorique, et sort par 
suite du ton habituel des travaux de médecine; je dois donc 
justifier la forme que je lui donne. A la Société de Neuro- 
logie où j'ai porté la question théorique et où elle n'a pas 
paru, par ma faute, sans doute, soulever un très grand inté- 
rêt, on m'a demandé : « Apportez-vous de nouvelles obser- 
vations de tabétiques et de paralytiques généraux guéris?» 
A quoi bon, aurais-je pu répondre ? Il en existe déjà peut- 
être 5o, peut-être loo. A quoi bon en apporter dix de plus ? 
et quel nombre d'observations faut-il donc pour que la théorie 
de la nature syphilitique du tabès et de la paralysie géné- 
rale soit reconnue ? 

Pour démontrer cette théorie, en faire une vérité reçue, 
l'imposer à l'attention médicale, il m'a paru qu'une étude 
d'ensemble était nécessaire, groupant les documents essen- 
tiels publiés sur le sujet, les théories qui ont été émises, et 
en faisant la critique. Ce travail fait, les observations nou- 
velles prendront une valeur que n'avaient pas les observa- 
tions anciennes et forceront les lecteurs à réfléchir et à con- 
clure, au contraire de celles-ci. 

Mais dans un travail ainsi conçu, ne peut-on se tromper? 
C'est bien ce que je me suis souvent demandé ; ma seule 
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excuse à des aflirmations catégoriques, mais erronées, serait 
dans la bonne foi avec laquelle je reconnaîtrais mon erreur 
le jour où on me l'aurait démontrée. Il resterait seulement 
ceci du travail que j'ai fait : c'est que si Ton s'entend pour 
désigner sous le nom de paralysie générale et de tabès des 
affections qui ne sont pas de nature syphilitique ni curables, 
on confond maintenant dans ces groupes morbides, tels qu'on 
les comprend aujourd'hui, des affections syphilitiques cura- 
bles, peut-être en grand nombre, que les cliniciens ne savent 
pas reconnaître, dont les anatomo-pathologistes n'ont pas 
fait la différence avec les affections non syphilitiques et que 
les médecins ne savent pas guérir, parce qu'on leur a dit 
qu'elles étaient incurables. 



Je dois encore donner aux lecteurs quelques explications 
sur l'esprit dans lequel est écrit ce livre. 

Pour établir ce que je crois être la vérité, pour faire dis- 
paraître des opinions que je crois reposer sur des erreurs, 
j'ai été amené à faire, dans un esprit de complète indépen- 
dance, la critique des travaux du Prof. Fournier. Ces travaux 
dominent le débat, parce qu'ils ont représenté une phase 
nécessaire de l'évolution qui conduit aujourd'hui à admettre 
le tabès, la paralysie générale, et encore d'autres affections 
d'origine syphilitique dans les affections syphilitiques vraies. 
Sans la découverte ds M. Fournier, relative à l'origine syphi- 
litique du tabès — je n'oublie pas les recherches des auteurs 
danois et allemands qui ont établi l'origine syphilitique de 
la paralysie générale, — le débat actuel ne pourrait avoir lieu. 
J'ai dû, pour chercher la vérité, relever des contradictions, 
peut-être même des inexactitudes. Je dois dire combien 
sont importants les travaux dans lesquels j'ai relevé ces con- 
tradictions et ces inexactitudes. Certes, pour moi, la théorie 
des affections parasyphilitiques n'a aucune base scientifique. 
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et je crois qu'il n'en restera qu'un souvenir, mais elle a eu 
Tavantage de grouper des faits, de donner une interpréta- 
tion là où il n'y en avait aucune. Les hypothèses sont néces- 
saires à la science: aucun exemple pour moi ne démontre 
mieux combien elles peuvent être utiles, même en étant 
erronées. 

Je tiens, en terminant, à adresser mes remerciements à 
M. le professeur Renaut, qui m'a confié sur le sujet quelques 
pages lumineuses et profondes ; je tâcherai que le reste du 
travail n'en soit pas trop indigne. 

j'indiquerai, pour commencer, les conclusions que je crois 
pouvoir tirer sur la nature syphilitique et la curabilité du 
tabès et de la paralysie générale et qui rendront l'intelligence 
du livre plus facile. 



CONCLUSIONS DU TRAVAIL 



Les affections qu'on désigne^ en 1902^ sous le nom de tabès 
et de paralysie générale^ sont^ chez les syphilitiques y des 
affections de nature syphilitique^ curables par le traitement 
mercuriel. 

Cette vérité a été méconnue : 

P Parce que le traitement mercuriel na pas été fait dans 
ces maladies d'une façon régulière et au moyen de doses de 
mercure suffisantes ; 

2** Parce que, comme toutes les autres lésions du système 
nerveux, les lésions syphilitiques du tabès et de la paralysie 
générale entraînent des lésions secondaires et que des symp- 
tômes d'abord curables deviennent ensuite des symptômes 
définitifs. Plus le processus est ancien, plus on observera^ 
toutes choses égales d'ailleurs, de symptômes de cet ordre ; 

3^ Parce que les histologistes qui peuvent parfois j par V exa- 
men microscopique, affirmer la nature syphilitique d'une 
lésion, ont cru pouvoir affirmer au nom de Vanatomie patho- 
logique que certaines lésions n étaient pas syphilitiques ^ 
alors que leur nature était inconnue. 

Le tabès et la paralysie générale [chez les syphilitiques) ne 
sont pas des entités morbides indépendantes^ mais simple- 
ment des modalités anatomocliniques liées à une diffusion 
particulière, à une évolution lente du processus syphilitique. 
Entre elles et les formes typiques de la syphilis cérébrale ou 
spinale existent toutes les formes de passage. 



CHAPITRE PREMIER 

EXPOSÉ DU PROBLÈME 

LA QUESTION DE L'ORIGINE SYPHILITIQUE DU TABES 

ET DE LA PARALYSIE GÉNÉRALE 



Lorsque j'ai discuté la question des affections parasyphi- 
litiques devant la Société de Médecine de Paris, je fus sur- 
pris de rencontrer des objections qui, à mon sens, pouvaient 
être faites au moment des premiers travaux du professeur 
Fournier sur le tabès, mais qui me paraissaient n'avoir plus 
aujourd'hui. de raison d'être. 

Pour donner une base solide à la discussion et éliminer 
une série d'arguments qui ont une simple valeur historique, 
je déclare d'abord que je considère comme un fait acquis 
que le tabès et la paralysie générale se rencontrant dans la 
grande majorité des cas chez des syphilitiques il y a, chez 
ceux-ci^ entre l'infection syphilitique et ces syndromes ana- 
tomocliniques des rapports de cause à effet. 

L'origine syphilitique est habituelle dans le tabès. — 
En ce qui concerne le tabès, voici l'état actuel de la ques- 
tion, résumé d'après un article important de Déjerine et 
Thomas ('). 

En 1888 et 1891, A. Fournier constate que 93 tabétiques 
sur 100 sont syphilitiques. Les chiffres donnés par Erb sont 
de 89 p. 100, Gowers 90 p. 100, Striimpell 90 p. 100, Déjerine 
97 p. 100, Raymond 90 p. 100, Quinquaud 100 p. 100. Schiitz 



[^). Traité de Médecine et de Thérapeutique, t. IX, p. 759, 1902. 
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trouve chez les non iabéliques la syphilis ^2 fois p. 100^ chez 
les tabétiques 90 p. 100 ('). 

L'absence de la syphilis peut s'expliquer : 

Par l'ignorance réelle et de bonne foi des malades ; 

Par l'existence de syphilis conceptionnelle chez la femme ; 

Par l'existence de syphilis héréditaire. Celle-ci existe régu- 
lièrement dans les cas de tabès juvénile (Erb rapporte en 
particulier 3 cas de frères et sœurs à la fois tabétiques et 
syphilitiques héréditaires). 

J'ajoute que quelquefois les malades peuvent cacher 
l'existence de la syphilis. 

On peut admettre, d'autre part, que d'autres infections et 
intoxications peuvent produire le tabès : dysenterie, rhuma- 
tisme, etc. 

Sur le nombre considérable, sur les milliers de tabétiques 
observés depuis que la théorie de Fournier est connue, 
Déjerine et Thomas relèvent trois cas de tabétiques ayant 
pris la syphilis. Ils en déclarent un douteux, celui de Pusi- 
nelli. Ils expliquent le cas de Debove et celui de Leloîr par 
une réinfection possible. 

(On peut aussi admettre l'hypothèse du tabès non cons- 
tamment d'origine syphilitique.) 

Bref, Déjerine et Thomas tendent à croire que le tabès 
est toujours d'origine syphilitique et tout en admettant les 
théories actuelles de Fournier, c'est-à-dire que le tabès est 
d'origine, mais non de nature syphilitique, ils reconnaissei^t 
un lien constant de cause à effet. 

L'origine syphilitique est habituelle dans la paralysie 
générale. — Passons maintenant à la question de la para- 
lysie générale. 



(*) CeUe statistique a pour moi une valeur encore supérieure aux autres 
en raison de la méthode qui a présidé à son établissement. 
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Dans un autre article du même Traité de médecine et de 
thérapeutique (^), Raymond et Sérieux rapportent les statis- 
tiques suivantes : 

Sur 58 cas, Sérieux et Farnarier trouvent : syphilis cer- 
taine ou très probable 5o p. loo, syphilis probable, 28,5 
p. 100, cas probablement négatifs 14,28 p. 100, cas négatifs 
7,14 p. 100. 

Pierson ^3 p. 100 de syphilis certaine ou probable. 

Régis 83 p. 100 de syphilis certaine. 

Sur 4* cas de paralysie générale à début précoce réunis 
par Alzheimer, la syphilis est certaine ou très probable 
85 fois sur 100, certaine, très probable ou probable 21 fois 
sur 100. // n'y a absence (T antécédents syphilitiques que dans 
3 cas. 

La rareté de la paralysie générale dans Tenfance et Tado- 
lescence s'explique par la rareté de la syphilis à ces périodes 
de la vie : et les cas qui surviennent à ces âges confirment 
donc le rôle de la syphilis. 

Rien de plus frappant que les expériences rapportées par 
Krafft Ebing. On a choisi 9 sujets atteints de paralysie géné- 
rale chez lesquels ni V examen , ni Vanamnèse ne révèlent 
trace de syphilis antérieure. Chacun reçoit i5, à 20 piqûres 
de produits de plaques muqueuses et de chancres indurés. 
Tous les malades, sauf un, sont observés ^enàdint cent quatre- 
vingt jours. Aucun ne prend la syphilis. 

Raymond et Sérieux admettent du reste la théorie de la 
parasyphilis. D'autre part ils expliquent les cas où on ne 
trouve pas la syphilis chez les paralytiques généraux en 
considérant la paralysie générale comme un syndrome, pou- 
vant être dû à des infections et des intoxications diverses; 
la plus fréquente est de beaucoup la syphilis. 

Voici maintenant l'opinion exprimée par Nonne qui a 



(}) Traité de médecine et de thérapeutique , t. IX, p. 160, 190a. 



10 EXPOSÉ DU PROBLEME 

publié récemment en Allemagne un livre de premier ordre 
sur la syphilis du système nerveux. 

Nonne déclare que la paralysie générale progressive nest 
pas une maladie spécifique syphilitique du cerveau. Il existe 
un lien de connexité, mais non de causalité. D'ailleurs la 
syphilis est extrêmement commune chez les paralytiques gé- 
néraux comme Esmarck, Jessen, Kjelberg l'ont les premiers 
indiqué en iSaj et 1862. Bien entendu, dans les statistiques, 
il existe des divergences étendues qui tiennent à Tobserva- 
teur. Mais des statistiques comme celles de Rieger éli- 
minent le coefficient individuel ; Rieger a en effet constaté 
que sur i 000 cas de paralysie générale rassemblés par 

1 1 observateurs éprouvés et expérimentés, la syphilis était 
notée 40 fois sur 100 ; sur i 000 cas d'autres maladies men- 
tales 4 P- 100 seulement. 

Blaschko en Danemark a trouvé le même rapport de fré- 
quence entre la syphilis de Thomme et celle de la femme 
(4 : i) qu'entre la paralysie générale de l'homme et celle de 
la femme. Il existe le même rapj)ort entre la syphilis de la 
ville et celle de la campagne qu'entre la paralysie générale 
de la ville et celle de la campagne. Dans des villes telles 
qu'une ville roumaine où la syphilis est commune, la para- 
lysie générale est commune, dans une ville du Valais où la 
première est rare, la seconde l'est également. Il n'y a pas de 
paralysie générale en Islande où la syphilis est presque 
inconnue. La paralysie générale, très commune chez les 
officiers, les marins, les voyageurs, est incomparablement 
plus rare chez les prêtres. Sur 3 000 cas de paralysie géné- 
rale chez des hommes, Krafft Ebing a vu un seul cas chez 
un prêtre : or ce prêtre était syphilitique. 

Il est exceptionnel que la syphilis des parents ne puisse 
être mise en évidence dans les cas de paralysie générale 
infantile et juvénile. 

Il y aurait pourtant des cas de paralysie générale où la 
syphilis pourrait être exclue avec raison. Nonne en a noté 
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deux, Tun chez une jeune fille vierge chez laquelle on ne 
pouvait prouver une infection extragénitale et chez qui il ne 
pouvait être question de syphilis héréditaire, un second 
chez un jeune homme de vingt-quatre ans qui n'avait pas eu 
encore de contact génital : après examen détaillé. Nonne put 
éliminer Tinfection extragénitale (*). 



Déductions logiques. — Voici les faits — et je pourrais 
en citer d'autres relevés dans tous les auteurs — que je 
considère comme acquis et qui servent de base à la discus- 
sion que je vais exposer. 

Avec un grand bon sens, M. Fournier a fait remarquer que 
la syphilis peut être aussi ou plus souvent mise en évidence 
chez les tabétiques qu'elle peut Têtre chez les malades atteints 
de gommes syphilitiques. J'ajoute qu'/Z n est pas. à l'heure pré- 
sente, un syphiligraphe qui pense et dise que chez un indi- 
vidu pris au hasard, la syphilis peut toujours être mise en 
évidence quand elle a existé cependant, pas un non plus qui 
ne considère qu'à la période tertiaire la syphilis ne puisse 
être monosymptomatique. On peut bien en conclure que 
chez des malades chez lesquels on ne peut mettre la syphi- 
lis en évidence, le tabès ou la paralysie générale peuvent 
être les seuls symptômes d'une syphilis passée. 

Tant que les cliniciens n'auront pas trouvé un stigmate 
permanent et constant de syphilis, tant que les bactériolo- 
gistes n'auront pas découvert le parasite de la syphilis et 
indiqué le moyen de le mettre en évidence, à toutes les 
périodes de la syphilis, nous n'aurons pas de moyen de 
déclarer qu'un individu n'est pas syphilitique. Nous ne pou- 



(') Sur ces deux cas, on peut répondre i'^ que s'il est possible à un syphi- 
ligraphe d'affirmer chez un individu la syphilis héréditaire, il lui est impos- 
sible delà nier; 2^ qu'il lui est impossible de nier chez un individu l'existence 
d'une syphilis prise par voie extragénitale antérieure. 
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vons donc dire si la paralysie générale ou le tabès existent 
loo fois sur loo chez des syphilitiques — à moins qu'un 
médecin audacieux et qui ne connaisse pas d^autre moyen 
de résoudre la question, reprenne les expériences de Krafft 
Kbing chez un nombre de paralytiques généraux encore 
plus grand et chez les tabétiques. 

Mais heureusement la discussion sur la constance ou la 
non-constance de la syphilis chez les tabétiques ou les para- 
lytiques généraux n'a rien à faire avec le débat qui nous 
intéresse et il est facile de la laisser de côté. Tout ce qui 
importe, c*est que les affections auxquelles on donne d'une 
manière commune le nom de tabès et de paralysie générale 
sont fréquemment d'origine syphilitique. Ce que j'affirmerai 
à la fin de ce travail c'est que, quand elles sont d'origine 
syphilitique, elles sont, également, de nature syphilitique* 

Le aena du mot tabès et du mot paralysie générale» 
— Je me hcLirte ici pour la première fois à une difficulté qui 
se rencontrera plusieurs fois au cours de cette étude. Où 
(commence et où finit la « paralysie générale », où commence 
et où finit le « labes » : beaucoup de neurologistes, je sup- 
pose, déclareront pouvoir le dire, mais il y en aura peu qui 
seront d'accord avec les autres sur une définition et sur une 
définition précise. Les frontières de ces régions morbides ne 
sont pas limitées de même pour tous. Sans entrer dans les 
détails, je dirai simplement que rien ne nous autorise à décla- 
rer que les afiections comprises aujourd'hui sous le nom de 
tabès et do paralysie générale ne sont pas simplement des syn- 
dromes anatomo-cliniques, des affections dues à la localisa- 
tion sur le système nerveux d'agents morbides variés qui 
atteignent des régions communes. 

Par exemple, on a donné le nom de tabès à une aftec- 
tion des cordons postérieurs provoquée par l'ergot de 
seigle, en dehors de celle, infiniment plus commune, pro- 
voquée par la syphilis, et peut-être reconnaîtra-t-on encore 
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une étiologie originale à d'autres cas confondus avec les pré- 
cédents sous le nom de tabès. Avec les progrès de Tétiologie 
le mo^ « tabès », le//2o/« paralysie générale» pourront prendre 
un sensétiologiqueetpeut-êtres'entendra-t-onalorspourleur 
donner un sens nouveau et réserver le mot tabès, le mot 
paralysie générale aux scléroses des cordons postérieurs 
et aux méningo-encéphalites diffuses qui atteignent les 
syphilitiques, ou, au contraire, pour y comprendre seule- 
ment des affections non syphilitiques. Le tabès et la paralysie 
générale deviendraient dans ce dernier cas des maladies 
extrêmement rares. 

Ceci dit, la syphilis étant constatée 80 o\jl 90 fois sur 100 
malades étiquetés aujourd'hui et autrefois paralytiques 
généraux et tabétiques, la première idée qui viendrait 
aujourd'hui à Tesprit d'un médecin qui constaterait ce fait 
et admettrait ce que je viens de dire sur la conception du 
tabès et de la paralysie générale comme « syndromes » 
serait que ces maladies, chez les syphilitiques, sont de nature 
syphilitique. Mais pour Esmarck, Jessen et Kjelberg vers 
1860, la syphilis n'était sans doute pas un facteur étiolo- 
gique bien différent dans son action de l'alcoolisme, des 
excès vénériens, du surmenage intellectuel : beaucoup de 
• neurologistes semblent encore penser de même et admettent, 
par exemple, que des causes morales peuvent déterminer, 
tout comme la syphilis ou la tuberculose, des réactions 
inflammatoires du cerveau. 



Aujourd'hui encore, au médecin qui découvrirait l'origine 
syphilitique fréquente du tabès et de la paralysie générale 
et admettrait leur nature syphilitique, deux objections se 
poseraient, sans tenir compte de la non-constance de la 
syphilis chez les tabétiques et les paralytiques généraux. 

a. Les lésions du tabès et de la paralysie générale sont 



I î EXPOSE DU PROBLEME 

tout à fait différentes des lésions syphilitiques classiques; 
A. Les tabétiquesetles paralytiques généraux ne guérissent 
pas par le traitement antisyphilitique. Tels sont les faits qui 
ont conduit pendant longtemps les uns, fidèles aux données 
étîologiques anciennes, à nier Tinfluence étiologique pré- 
pondérante de la syphilis chez les tabétiques et les paraly- 
tiques généraux, M. Fournier d'autre part, qui admettait 
cette influence étiologique, à créer un groupe d'affections 
a parasyphilitiques », et un grand nombre d'auteurs à admettre 
les théories émises par lui en i8c)4- 



CHAPITRE II 

LES AFFECTIONS PARASYPHILIÏIQUES 
DU PROFESSEUR FOURNIER 



Ènumération des affections parasypbilitîques . — 
M. Fournier a classé en 1894 sous le nom d'affections 
parasyphilitiques (*) des maladies qui sont d'origine, mais 
non de nature syphilitique et qui sont dues : 

1° A la syphilis acquise : syphilide pigmentaire, hystéro- 
neurasthénie aiguë secondaire et manifestations neurasthé- 
niques d'une période plus avancée, hystéro-syphilis, tabès, 
paralysie générale^ une forme spéciale d'épilepsie, une 
forme spéciale d'atrophie musculaire; 

2^ A rhérédo-syphilis : nombreux troubles dystrophiques 
généraux ou partiels, malformations organiques — dentaires 
notamment — arrêt ou retard du développement physique 
et intellectuel, infantilisme, voire nanisme peut-être, ca- 
chexie native, inaptitude native à la vie, etc., le rachitisme, 
rhydrocéphalie, certains cas de méningite simple du jeune 
âge. peut-être bien certains cas d'épilepsie vraie, sûrement 
en tous cas le tabès jui^énile et la paralysie générale juvé^ 
nile. 

<( Sans compter que cette liste est bien probablement des- 
tinée, au train dont marchent les choses, à s'enrichir d'ac- 
quisitions nouvelles. » 



(*) Les affections parasyphilitiques, par A. Fournier. Paris, Rueff, 
1894. 
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Caractères des affections p&rasyphiliiiqmcs. — 
M. Foiirnier après avoir énuméré ces affections, insiste 
Hur le» caractères qui les séparent des affections syphili- 
tiques vraies. Tout d'abord une plaque muqueuse, une 
^omme ne peuvent exister sans syphilis antérieure, an con- 
traire, tabès, paralysie générale, hystérie, rachitisme, etc.. 
peuvent se produire indépendamment de tout antécédent 
de syphilis. En deuxième lieu les affections parasyphilîti- 
ques ne sont pas influencées par le mercure et Tiodure 
de potassium cromme le sont les affections syphilitiques 
vraies. 

Sur ce point fondamental, M. Fournier dit, en substance, 
ceci : 

a Je ne dis pas que le mercure et Tiodure soient absolu- 
ment et radicalement dépourvus de toute influence sur les 
adections parasyphilitiques ; je dis simplement — ce qui est 
tout autre chose — qu'ils n'exercent pas sur elles une action 
comparable à celle qui leur est habituelle vis-à-vis des acci- 
dents syphilitiques vrais... tantôt les agents dits spécifiques 
r<îstent sans aucune influence sur les affections parasyphili- 
tiques... tantôt ils peuvent agir mais... d'une façon toujours 
très lente, traînante... au total toujours incomplète et insuf- 
fisante. Nulle comparaison à établir à ce point de vue, par 
exemple entre Tinfluence thérapeutique que lesdits remèdes 
parviennent (et quelquefois seulement) à exercer sur le 
tabès, et celle qui leur est usuelle vis-à-vis d'une exostose 
ou d'une gomme. Il y a un abime de l'une à l'autre. » 

M. Fournier parait croire en somme que l'action des 
agents spécifiques, si faible et si inconstante, se fait d'une 
façon indirecte. 

Sans s'y arrêter définitivement M. Fournier mentionne 
une hypothèse d'après laquelle les accidents parasyphilitiques 
pourraient être liés à une toxine syphilitique et étudie suc- 
cessivement dans leurs rapports avec la syphilis les diverses 
affections dont la liste a été donnée plus haut. 
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Le tabès et la paralysie générale, affections para- 
syphilitiques. — Je n'analyserai pas ce qui a trait à la 
syphilis pigmentaire, à llhystérie, etc., je me conteaterai 
de résumer les chapitres consacrés au tabès et à la paralysie 
générale. 

Le tabès est, dit M. Fournier, le type par excellence des 
aftections parasyphilitiques. L'auteur rappelle ses recherches 
sur Torigine de la maladie (1875- 1882) et déclare qu'elle est 
admise maintenant de tous côtés. 

« On peut affirmer avec le D"" Marie que les neuf dixièmes 
des tabétiques au moins sont d'anciens syphilitiques. 

« Cette évaluation est bien sûrement un minimum, car les 
statistiques ne tiennent compte ni des syphilis dissimulées, 
ni des syphilis ignorées, ni de la syphilis conceptionnelle, 
ni de la syphilis héréditaire. 

(c L'Ecole de la Salpètrière elle-même ne récuse plus la 
connexion. 

« Le tabès est certainement relié à la syphilis comme 
un effet l'est à sa cause. Mais quelle est la nature de ce 
lien?... Assimiler le tabès issu de la syphilis à un accident 
vulgaire.de syphilis, à une syphilide, à une gomme, impos- 
sible. 

<( L'instinct clinique se révolte contre un tel rapproche- 
ment... Et en quoi donc s'il vous plaît n'est-il pas un acci- 
dent syphilitique comme les autres ? C'est que les autres 
guérissent par le mercure et l'iodure tandis que lui le mer- 
cure et l'iodure ne lui font rien,,. Aussi bien... le bon sens 
clinique a-t-il inféré cette déduction : que si le tabès était bien 
sûrement un dérivé de la syphilis il n'en constituait pas un 
accident assimilable aux accidents usuels de la maladie. 
Manifestation d'origine syphilitique, oui, voilà ce qu'est le 
tabès, mais manifestation de nature syphilitique non î voilà 
sûrement ce qu'il n'est pas... » 

Et plus loin (p. i34), M. Fournier dit : « Je n'ai jamais 
parlé que d'un tabès d'origine syphilitique me gardant bien 

Leredde. La nature syphilitique. 2 
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de faire du tabès un accident syphilitique proprement dit, 
un accident de nature syphilitique. » 

M. Fournier reconnaît du reste la difficulté d'expliquer ce 
qu'est le tabès, après avoir ainsi indiqué ce qu'il n'est pas. 
Il ne l'explique pas, mais il établit une analogie avec la 
syphilide pigmentaire, « personne n'en a jamais contesté 
l'origine syphilitique, eh bien, que lui font le mercure et 
l'iodure ? » « Rien de rien (^}. » 

M. Fournier s'étend beaucoup plus longuement sur la 
paralysie générale dont Esmarck et Jessen iSSy, Kjel- 
berg i863, ont soutenu l'origine syphilitique. Eliminant la 
« pseudoparalysie générale syphilitique » et ne parlant que 
de la vraie paralysie générale, M. Fournier fait la critique 
des documents relatifs à la fréquence de la syphilis chez les 
paralytiques généraux et admet que la relation entre l'une et 
l'autre est la même qu'entre la syphilis et le tabès. Il déclare 
du reste avoir méconnu lui-même le rapport pendant un 
certain temps et qu'ayant créé un type morbide « la pseudo- 
paralysie générale syphilitique » type vrai, type authentique, 
il a eu le tort d'y faire rentrer « bon gré, mal gré » des cas 
non moins authentiques de paralysie générale vraie. 

Mais on ne peut faire de la paralysie générale vraie une 
manifestation de la syphilis, parce que l'insuccès de la médi- 
cation spécifique dans toutes les formes et à tous les âges 
de la maladie est indéniable. Aussi bien M. Fournier en 
fait-il une « affection parasyphilitique » qui se range du côté 
du tabès (^). Du reste, il rappelle l'association commune des 



(^) 11 est utile de noter ici qu'une pigmentation n'est pas une lésion active, 
qu'elle représente un résidu, un reliquat d'autres lésions et qu'on ne peut 
être surpris un moment de voir la syphilis pigmentaire résister au traitement 
antisyphilitique, de même que résiste une cicatrice. 

(2) C'est cependant dans le chapitre consacré à la paralysie générale que 
l'on trouve, faites par M. Fournier lui-même, les objections les plus fortes à 
la théorie des affections parasyphilitiques (affections d'origine et non de nature 
syphilitiques). Et d'abord, dit M. Fournier, si les lésions de la paralysie 
générale ne sont pas curables par le traitement spécifique, cela prouve-t-il 
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deux maladies si bien mise en lumière dans la thèse de 
Nageotte [Tabès et paralysie générale^ Paris, 1893). 

Je n'insisterai pas sur les courts chapitres du livre con- 
sacrés au tabès et à la paralysie générale hérédo-syphili- 
tiques, dont les conclusions sont les mêmes. 

Conclusions de M. Fournier. — Le livre du professeur 
Fournier se termine par des conclusions générales fort 
intéressantes, car elles nous montreront le but que Fauteur 
a poursuivi en l'écrivant. Il cherche à convaincre les élèves 
de la gravité, de Textrême gravité qui est inhérente aux 
affections parasyphilitiques, en raison de la faillite du 
traitement. 11 ne connaît cTautre sauvegarde que la pro- 
phylaxie même de la syphilis. Le pronostic de cette grave 
infection s'aggrave considérablement : la révélation et la 
vulgarisation de cette vérité lui ont paru répondre à un 
double intérêt, scientifique pour montrer la syphilis pour ce 
qu'elle est en réalité, /^r^/^ç'Me, pouvant dériver d'une con- 
naissance plus exacte et plus vraie de la maladie. 

Le groupement des affections parasyphilitiques répond 
à un but didactique. — Ainsi, à la fin de la lecture du livre 
de M. Fournier, une impression se dégage nettement. L'au- 
teur a voulu attirer l'attention sur les conséquences de la 
syphilis, trop peu connues du public médical. Et pour qui 
a suivi l'enseignement du professeur Fournier et a étudié 
ses procédés d'exposition, il est évident que la classification 
en un groupe des affections parasyphilitiques est destinée à 
vulgariser des notions pratiques et à frapper, sans doute à 



qu'elles ne soient pas syphilitiques ? et de quel droit admettons-nous l'axiome 
que tout ce qui est syphilitique guérit par les antisyphilitiques ? En outre, 
les lésions de la paralysie générale ne sont pas des lésions d'ordre syphi- 
litique et celles-ci ne sont pas systématisées. Mais de quel'droit, dit M. Four- 
nier, a-t-on voulu renfermer toute l'anatomie pathologique de la syphilis 
dans un certain cadre ? S'il est démontré que la paralysie générale est 
d'origine syphilitique, il n'y a qu'à élargir le cadre. . . . 
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bon droit, des auditeurs trop peu prévenus de toutes les 
suites de la grande infection vénérienne. 

Le groupement de tant de maladies sous une étiquette 
commune n'aurait eu aucun inconvénient s'il n'était devenu 
la base de théories scientifiques et si, dans un esprit de sim- 
plification, M. Fournier n'avait été amené graduellement à 
émettre des affirmations catégoriques sur la nature non 
syphilitique et la non-curabilité des affections parasyphili- 
tiques, affirmations en contradiction absolue avec d'autres 
affirmations non moins positives émises par lui en 1882, 
comme nous le verrons plus loin. 

La haute autorité de M. Fournier, sa compétence supé- 
rieure sur les questions de syphiligraphie, le souvenir de la 
découverte de l'origine syphilitique du tabès devaient con- 
duire presque tous les médecins à adopter ses opinions; du 
reste le mot parasyphilitique plaisait à la fois à ceux qui 
attribuaient le tabès à la syphilis et à ceux qui voulaient 
diminuer le rôle de celle-ci, et donnait dans la forme salis- 
faction à des opinions contraires de fond. De là son succès, 
de là ses dangers. 



CHAPITRE III 
INCERTITUDES ET CONTRADICTIONS 



Recherches personnelles. — Comment fus-je amené à' 
étudier la question des « affections parasyphilitiques » ? 

Je dois avouer d'abord que mes notions sur ce sujet res- 
tèrent longtemps un peu vagues ; elles m'avaient été four- 
nies par les traites.de pathologie, et je n'étais jamais remonté 
aux sources. Je connaissais la définition donnée par M. Four- 
nier d'affections d'origine et non de nature syphilitique et 
les trois éléments caractéristiques : non ^constance de la 
syphilis dans les antécédents — différence des lésions et de 
celles de la syphilis — incurabilité par le traitement anti- 
syphilitique. 

Je n'avais jamais bien compris la doctrine de la « parasy- 
philis » et j'avais peut-être quelque prévention contre elle, 
comme on peut en avoir contre une doctrine qui paraît peu 
claire. 

Après lecture des traités classiques, j'avais acquis une 
notion qui me paraissait fondamentale, celle de la fréquence 
de la syphilis chez les tabétiques et les paralytiques géné- 
raux. Je suis maintenant du même avis qu'autrefois ; je note- 
rai seulement que, pour ma part, je n'ai pas encore rencontré 
de tabétique chez lequel je n'aie pu mettre en évidence 
l'existence d'une syphilis antérieure. 

Sans avoir jamais étudié systématiquement les lésions du 
tabès et de la paralysie générale au point de vue anatomo- 
pathologique, il était résulté pour moi des recherches 
histologiques prolongées que j'avais faites sur les lésions 
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de la syphilis cutanée cette notion qu'elles ne peuvent être 
ramenées à un schéma élroit ; j'avais causé avec mon ami 
le D*" Nageotte, et il m'avait dit que rien ne démontre abso- 
lument au point de vue microscopique la non-spécificité des 
lésions du tabès et de la paralysie générale. Je pensais du 
reste que les histologistes avaient surtout affaire dans les 
autopsies à des lésions résiduelles, de date ancienne et ne 
pouvaient affirmer que ces lésions n'avaient pas eu à un 
moment donné des caractères les rapprochant davantage 
des lésions syphilitiques. Et il était resté dans mon esprit 
cette « impression » que le tabès en particulier est peut-être 
une forme dç syphilis méconnue. 

Ouérison d*un cas de tabès. — En novembre 1899, je fus 
consulté par un malade qui avait eu la syphilis deux ans et 
demi auparavant, syphilis irrégulièrement soignée par des 
pilules de protoiodure.Chez ce malade existaient des phéno- 
mènes nerveux, d'origine bulbaire et spinale, et je portai le 
diagnostic de « tabès » au début. 

Voici le résumé de l'observation que je communiquai en 
mars 1902 à la Société de Dermatologie. 

Homme de quarante-trois ans. Syphilis en 1897. Chancre, 
roséole, plaques muqueuses. Traitement irrégulier. 

En novembre 1899, paresse vésicale, troubles visuels, 
mydriase, lenteur de l'accommodation. Réflexes rotuliens 
conservés. Aucun phénomène cérébral autre que les troubles 
visuels. Tachycardie. 

Pendant un mois et demi-traitement par des injections de 
cyanure de mercure d'un centigramme. A la fin du traite- 
ment, amélioration des symptômes visuels. Deux mois de 
repos, puis six semaines de traitement par le cyanure (un 
centigramme), un mois par Tiodure (4 grammes par jour). 
Après deux mois de repos, augmentation des troubles visuels. 
Atrophie musculaire légère de Téminence thénar droite. Six 
injections de calomel de 0,10. Repos de six semaines et 
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périodes consécutives de six semaines de traitement par le 
calomel en injections hebdomadaires de o,io avec périodes 
de repos égales. 

En mars 1902, disparition presque totale des troubles vési- 
caux, de Tatrophie musculaire, persistance d'une légère 
tachycardie et arrêt complet depuis dix-huit mois de révo- 
lution progressive de la maladie. 

J'ai revu le malade en novembre. 1902. La guérison est 
complète, il ne reste qu'une tachycardie modérée. 

Discussion du diagnostic clinique. —11 s'agissait, à mon 
avis, d'un cas de tabès à marche rapide. En raison de la 
rapidité de l'évolution, je crois que certains pourront contes- 
ter mon diagnostic, parler de pseudo-tabes et même de myé- 
lite; comme je le dirai plus loin — et ce sera un argument de 
plus à l'appui de ma thèse — nos cadres nosologiques sont 
sur ces questions de pathologie assez élastiques pour qu'on 
puisse dire ce qu'on veut sur des cas qui s'écartent si peu 
que ce soit des types absolument classiques. Dans une dis- 
cussion sur le fait que je viens de rapporter je maintiendrais 
toujours le diagnostic de tabès, mais je ne pourrais peut- 
être le démontrer à tel neurologiste qui refuserait de l'ac- 
cepter, surtout s'il se refuse à admettre les conséquences 
que j'ai voulu en tirer. Et d'autre part l'opinion de l'homme 
le plus autorisé ne changerait pas la mienne, le mot tabès 
n'ayant à mon avis que la valeur d'une convention nosologique. 
Mais qu'il s'agisse de tabès ou non — et si même je m'étais 
trompé — peu importe au fond du débat ; je passe aux con- 
séquences que je crus pouvoir tirer de mon observation. 

Une guérison obtenue chez un malade considéré par moi 
comme un tabétique, je pensai à étudier de près la question 
des aflFections parasyphilitiques et pour la première fois je 
his avec soin le livre du Professeur Fournier paru en 1894. 
Cette étude fut l'origine d'une communication que je fis à la 
Société de Dermatologie en février 1902 sous le titre « Patho- 
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frénie des affections dites parasyphilitiques », et qui servit 
de point de départ à mes travaux ullérieurs. 

Le groupement des affections parasyphilitiques est 
ariiûcieL — Admettant comme démontrées l'origine syphi- 
litique fréquente du tabès (Fournier 1875- 1882), de la 
paralysie générale (Kjelberg i863), de la leucoplasie lin- 
guale, comprise par M. Fournier dans le groupe des affec- 
tions parasyphilitiques, je fus d'abord frappé de l'absence 
d'homogénéité du groupe ainsi établi, de son caractère 
purement artificiel. 

M. Fournier réunit en effet dans son livre, comme affec- 
tions d'origine et non de nature syphilitiques : 

i<» Des affections communes, banales, dues quelquefois à 
la syphilis, beaucoup plus souvent à d'autres causes — affec- 
tions d'origine toxi-infectieuse qu'on peut observer dans la 
convalescence de la grippe, de la fièvre typhoïde, etc., — 
ainsi l'hystérie, la neurasthénie, les troubles nerveux qu'on 
observe à la période secondaire. 

5t° Des troubles de développement d'origine héréditaire, 
troubles dentaires, infantilisme, arrêts du développement 
physique et intellectuel, hydrocéphalie, etc., troubles qui 
n'ont rien de spécifique, et qu'on peut observer chez les 
enfants de parents tuberculeux, alcooliques, etc. 

Les affections comprises dans ces deux groupes répondent 
bien à la définition des affections parasyphilitiques et, si on 
peut admettre chez les syphilitiques leur origine syphilitique, 
elles ne sont sans doute pas de nature syphilitique. Mais le 
groupe contient autre chose : car on y trouve : 

3^ Des lésions à évolution progressive, des syndromes 
anatomocliniques qui, loin d'être exceptionnellement d'ori- 
gine syphilitique, le sont presque toujours, sinon toujours. 
Tabès, paralysie générale, leucoplasie s'observent, dans la 
majorité des cas, chez des syphilitiques certains. 

A première vue le groupe des affections parasyphilitiques 
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qui comprend des affections aussi différentes, ne me semblait 
vraiment pas un groupe naturel. C'est un groupe d'étude, si 
Ton veut, destiné à montrer au public médical l'importance 
de la syphilis comme facteur étiologique d'une série de 
maladies ; mais de là à en tirer une conception scientifique, 
il me paraissait y avoir loin, et pour comprendre la patho- 
génie du tabès ou de la paralysie générale, je trouvais un 
mot et rien de plus. 

Premiers éléments de critique. — En étudiant de plus 
près le livre de M. Fournier, j'y trouvais plus encore : des 
arguments fournis par l'auteur lui-même contre sa concep- 
tion. J'y trouvais d'abord quelques considérations sur la 
fréquence de la syphilis chez les tabétiqueset les paralytiques 
généraux, prouvant que M. Fournier avait pensé à certaines 
heures que la syphilis pouvait être constante chez eux : il 
affirmait par exemple avec M. Marie que les neuf dixièmes des 
tabétiques au moins sont des syphilitiques, mais déclarait : 
c'est un minimum, puisque la statistique ne tient compte ni 
des syphilis dissimulées, ni des syphilis ignorées, ni des 
syphilis accidentelles, ni des syphilis conceptionnelles, ni 
des syphilis héréditaires. 

J'y trouvais aussi relativement à l'anatomie pathologique 
quelques phrases qui me frappaient beaucoup et qui me 
paraissaient l'écho de ce que j'avais pensé de mon côté. 

M. Fournier rappelle par exemple que le processus anato- 
mique de la paralysie générale n'est pas si éloigné de celui 
de la syphilis, qu'il ne s'agit pas d'un processus systématisé, 
mais généralisé (Les affections parasyphilitiques, 1894). 
En 1882, il déclarait [Lataxie locomotrice (T origine syphili- 
tique) que les grands mots « lésions systématisées » et 
« maladies non systématisées » ne l'émouvaient guère, que 
du reste la syphilis n'a pas de lésions pathognomoniques 
qui permettent à l'observateur, même armé du microscope, 
de dire en pleine assurance : « Voici le témoignage anato- 
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mique de la vérole, voici la substance même de la vérole ; 
ceci est sûrement de la vérole et ne saurait être autre chose, 
et ne ressemble à rien d'autre ». 

Ceci dit, M. Fournier considérait à cette date le tabès et 
la paralysie générale comme incurables par le traitement 
spécifique. Dans la discussion qui suivit ma communication, 
M. Fournier déclara avoir guéri un cas de tabès. 

Or, pour ma part, j'avais soigné peut-être cent fois, 
deux cents fois moins de tabétiques que M. Fournier. Je ne 
me rappelais plus trop comment avaient été soignés mes 
malades d'hôpital pendant mon internat : quelques injec- 
tions mercurielles, des pilules de protoiodure, des frictions 
surtout, faites, sans surveillance, pendant deux ou trois 
semaines. Nous verrons plus tard ce qu'il faut penser de ces 
modes de traitement ; depuis mon internat j'avais soigné 
quelques tabétiques avancés, mais, avec tout le monde, 
comme des « parasyphilitiques » chez lesquels je faisais uiî 
traitement t/e/b/7we; je n'avais pas obtenu un résultat. J'avais 
soigné avec énergie, d'une manière suivie, un seul malade 
que j'avais considéré comme étant tabétique, et il était f^uéri; 
ma « statistique » ne me semblait plus guère d'accord avec 
celle de M. Fournier. 

Certes, sur un cas personnel, je ne me serais pas permis 
de fonder aucune conclusion : et j'aurais purement et simple- 
ment admis une erreur de diagnostic ; ce n'aurait pas été la 
première ni la dernière que j'aurais commise au cours de 
ma vie médicale. Mais ma croyance dans les affections d'ori- 
gine et non de nature syphilitique était fortement ébranlée 
et je ne pouvais plus renoncer à poursuivre mes recherches 
dans les auteurs qui avaient traité de la parasyphilis, de 
l'étiologie du tabès et de la paralysie générale. 

L'action du mercure sur le tabès est un fait constaté. 
— Or, après quelques recherches bibliographiques succinctes 
j'avais déjà trouvé en février 1902 des auteurs qui aA^aient 
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constaté Taction du mercure sur le tabès, en premier lieu 
M. Fournier lui-même, en quelques pages de son livre sur 
les affections parasyphilitiques, puis M. Marie qui, en 1892, 
déclarait prescrire le traitement mercuriel chez les tabétiques 
clans Fespoir d'atténuer le tabès et d'enrayer sa marche 
progressive. Je connaissais l'opinion émise par le même 
auteur, par MM. Babinski et Ballet à la Société de Neurologie 
le 9 janvier 1902, attribuant la fréquence avec laquelle on 
observe maintenant des tabès frustes et des tabès arrêtés 
clans leur évolution à l'influence du traitement hydrargyrique, 
les faits de Bockhart qui avait soigné en treize ans 93 tabé- 
tiques par des frictions, 72 au stade initial, 23 au stade 
ataxique ; 22 malades furent perdus de vue et 4 moururent. 
Sur les 69 restant, 58 étaient au stade initial (signe d'Argyll- 
Robertson, abolition du réflexe patellaire, douleurs lanci- 
nantes, paresthésies). Chez 10 le tabès ne fit que des pro- 
ji^rès très lents. Chez 33 survint une amélioration, chez 12 
une rétrocession complète de la maladie. Chez 11 malades 
arrivés à la période d'incoordination, le résultat ne fut 
sensible que pour 2, qui virent disparaître les troubles vési- 
caux et chez qui les troubles de la coordination cessèrent 
de s'accroître. 

Action du mercure sur la paralysie générale. — Pour 
la paralysie générale, je croyais encore en février 1902 que 
l'argument positif tiré de l'effet utile du traitement antisy- 
philitique, faisait à peu près complètement défaut, ce qui 
pouvait s'expliquer : 

1® Par un traitement mal fait, insuflisant ; 

2° Par un traitement trop tardif, s'adressant à des lésions 
cîssentiellement diffuses de l'écorce et. qui compromettent la 
vitalité d'un grand. nombre d'éléments cérébraux; 

3^ Parle caractère habituellement rebelle des syphilis céré- 
brales à forme mentale et par exemple de la forme à laquelle 
M. Fournier a donné le nom de pseudoparalysie générale 
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syphilitique, que je considérais dès lors comme une transi- 
tion entre les formes communes à accidents limités et la para- 
lysie générale vulgaire, à accidents diffus. 

Depuis, j'ai constaté, par des recherches plus étendues, 
que la curabilité de la paralysie générale, parfois même à 
des périodes avancées, ne saurait être mise en doute. 

Premières conclusions. — Ainsi le tabès, la paralysie 
générale (comme la leucoplasie linguale) m'apparaissaient, 
dans la plupart de leurs cas, sinon dans tous, comme des 
syphilis tertiaires scléreuses atypiques et je concluais : 

Parmi les lésions et les maladies qui ont été groupées en 
bloc sous le nom de parasyphilitiques, les unes n'ont rien 
d'exclusif aux syphilitiques et doivent être considérées comme 
des phénomènes d'origine toxi-infectieuse, les autres peu- 
vent être admises comme se rencontrant exclusivement chez 
les syphilitiques, si Ton élimine les cas rares dus à des infec- 
tions ou à des intoxications agissant de manière analogue à 
la syphilis. 

Lorsque ces affections (les dernières) se rencontrent chez 
les syphilitiques, tout nous pousse à admettre que ces mala- 
dies et leurs lésions sont non seulement d'origine syphili- 
tique, mais encore de nature syphilitique. 

Le groupe des affections dites parasyphilitiques doit être 
démembré et on ne peut, sans inconvénients graves, grou- 
per, sous un môme nom, des faits d'ordre essentiellement dif- 
férent. 

11 y a lieu, sur ces nouvelles hypothèses^ de reprendre 
l'étude des effets du traitement mercuriel dans les affec- 
tions syphilitiques atypiques et, en particulier, dans celles 
du système nerveux. A conserver le terme d'affections 
parasyphilitiques dans son sens actuel, on aboutit k des 
conceptions insuffisamment prouvées au point de vue théo- 
rique et peut-être désastreuses pour un grand nombre de 
malades. 



OPINIONS DE M. FOURNIER SUR LA NATURE DU TABES 29 

Conclusions pratiques, — On voit qu'à cette époque je ne 
considérais pas pour moi-même la vérité comme absolument 
acquise. J'ai exprimé depuis, la même nuance d'opinion sous 
la forme suivante, que je considère comme plus frappante, 
en raison de sa formç topique et du dilemme qu'elle pose : 
Le tabès et la paralysie générale sont ou non de nature 
syphilitique, sont ou non curables par le traitement mercu- 
riel. 

Entre deux hypothèses, nous devons choisir et chercher 
à vérifier celle qui peut conduire à des résultats thérapeu- 
tiques, celle qui conduit à agir, sauf à y renoncer une fois 
Terreur démontrée. Resterait du reste à démontrer ce que 
sont réellement au point de vue pathogénique le tabès et la 
paralysie générale. 

Ce dilemme posé, cette nécessité affirmée ainsi de chercher 
à agir, de résoudre une question urgente au point de vue 
thérapeutique, devaient me conduire à chercher comment 
était fait le traitement mercuriel chez les tabétiques et les 
paralytiques généraux et à introduire dans le traitement des 
accidents graves de la syphilis quelques idées nouvelles, 
auxquelles on reconnaîtra peut-être dans Tavenir quelque 
importance — d'autre part à étudier les cas publiés comme 
tabès et paralysie générale guéris. 

Opinions de M, Fournier sur la nature du tabès en 1888 
et 1894. — Mes premières notes de la Société de Dermato- 
logie m'avaient toutefois conduit à des affirmations que je 
devais confirmer, et je continuai mes recherches d^ns les 
auteurs qui avaient étudié le tabès, la paralysie générale, 
que je considérais comme des syphilides tertiaires scléreuses 
atypiques du système nerveux. 

Désirant connaître l'évolution des opinions de M. Four- 
nier sur le sujet, je me reportai à son livre, publié en i88'i 
et intitulé : Sur Vataxie locomotrice d'origine syphilitique. Il 



J/i ISCERTITVDES ET COSTRADlCTiOyS 

Tut il^H lot'H <'*vi(l(*nt pour iiioî que M. Fournier avait cm 
tViîhiivA que; Tataxic était une afI*ection syphilitique dans sol 
«'HMfiiri! irititiie, tout romme peut IVtre une ménîng-o-invé- 
\\\*\ <*t que depuis il avait perdu de vue ses premières opi- 
niofiH Mur la nature de cette maladie. Il écrivait, en effet. 

u l'our IcH uuH 'ft je n ai pas besoin de dire que je suis du 
iininhn'f la Hyphilis servirait d'origine fréquente, très frê- 
queiile inAuie, û l'ataxie ; en d'autres termes, elle serait dans 
Mfi ((raiid nombre de cas, dansTénorme majorité des cas. de 

Ifraveinitive et de nature syphilitique, » 

M. Fournier exposait ensuite trois autres théories admises 
\mv d'aulre.H auteurs sur le tabès : i' aucune connexion 
\Hi\\\ii^^(*mi\\\i*' av(U! la syphilis; 2^ la syphilis crée un pseu- 
dotabes, nuiis non un tabès vrai ; 3° il y a une relation 
indire.(1e, Tataxie n'agit qu'au titre de cause prédisposante. 
Or, en iH|^4« M- Fournier écrit : « Donc le tabès est^ertai- 
nenient ndié a la syphilis comme un effet est lié à sa cause. 
.Mais <|uelle est la nature de ce lien ? Quelle idée nous faire 
i\i* <*e labes (|ui, d'une façon si commune, se présente «^ 
nous eoniUM* une (Conséquence indubitable de la syphilis? 
Assiniilitr U'. labes issu de la syphilis à un accident vulgaire 
de syphilis, à une syphilide, à une gomme, impossible; 
t'iuHlinrt clinique se réifoUe contre un tel rapprochement, » 

Fl Tpages i.'JiJet iiJ4) : « Aussi bien, le bon sens clinique 
a-l'il inféré (•(•tt(î dédiu^tiou : que si le tabès était bien sûre- 
ment un dérivé de la syphilis, il n'en constituait pas, il n'en 
pouvait (ronstitU(u* un accident assimilable aux accidents 
usu<îls <l(î la nuiladie. Manifestation d'origine syphilitique, 
oui, voilà ce qu'est le tabès, mais manifestation de nature 
syphilitique, non ; voilà sûrement ce qu'il n'est pas. 

« Tel est du reste le sentiment que, pour ma part, j'ai tou- 



(^) Fournier. L'ataxie locomotrice d'origine syphilitique, p. 8 et 9. Paris, 
Masson, 1882. 
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jours cherché à faire prévaloir dans mes leçons, dans mes 
publications sur ce sujet. Je n'ai parlé que d'un tabès d'ori- 
g-ine syphilitique, me gardant bien de faire du tabès un acci- 
dent syphilitique proprement dit, un accident de nature 
syphilitique. » 

Ce qui m'obligeait à écrire : « D'où je conclus par le rap- 
prochement des textes, que M. Fournier n'a pas relu et a 
oublié, en 1894, ses affirmations de 1882. » 

Opinions de M. Fournier sur la curabilité du tabès 
en 1888 et 1894. — Tout ce qui précède n'avait qu'une 
portée théorique, mais ce qui suit est plus grave. M. Four- 
nier, qui avait affirmé par expérience personnelle, la cura- 
bilité du tabès parle traitement mercuriel en 1882, n'y croyait 
plus en 1894. 

Quels sont, d'après M. Fournier, en 1882, les résultats à 
attendre du traitement antisyphilitique ? 

Je transcris presque intégralement le texte de M. Four- 
nier, en raison de son importance (*) 

ce Dans une question aussi difficile et aussi délicate que 
celle-ci, il est bon que chacun assure la responsabilité de 
ce qui lui est propre ; j'entends : il est bon que chacun 
parle pour son propre compte et vienne dire en son nom : 
Voici mon contingent de faits; voici ce que j'ai vu et les 
résultats que j'ai constatés, dont je puis répondre... Non pas 
que je ne tienne en haute considération le témoignage de ceux 
de nos confrères qui se sont déjà occupés de la question... 
Mais encore une fois, dans un problème aussi controversé... 
c'est le droit et presque le devoir de tout observateur d'ex- 
primer son opinion individuelle. 

« Eh bien, pour ma part, voici ce à quoi j'ai abouti. 
v< Un premier point me paraît incontestable, c'est que les 
effets thérapeutiques à attendre du traitement antisyphili- 



(*) M. Fournier. L'ataxie. . . p. 3o6 e) suivantes. 
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tique dans le tabcs de la syphilis sont absolument diflTérent.'; 
d'après répoqueoii le traitement est appelé à intervenir dans 
la maladie. 

a 1® (Contre un tabès ancien, confirmé, s'annonçant déjà par 
des désordres locomoteurs bien accentués, par des troubles 
intenses de sensibilité, par des troubles génito-urinaires, etc. 
ou bien encore contre un tabès fruste à forme oculaire, 
ayant déterminé déjà une amblyopio voisine de Tamaurose. 
le traitement spécifique ne fait ni plus ni mieux que n'im- 
porte quel autre traitement ; disons le mot, il ne fait rien, il 
reste absolument inerte. 

« (^ue de fois ne m'est-il pas arrivé, dans des conditions 
de cet ordre, de prescrire le traitement spécifique, de l'ins- 
tituer du premier coup avec vigueur et de le poursuivre an 
delà avec persévérance, sans en obtenir le moindre effet 
curatif ! Je n'en suis plus à compter mes insuccès en de 
telles conditions (*). 

« Aussi ma conviction est-elle formelle autant que mon 
éducation complète sur ce premier point... 

« Donc, qu'il soit ou non syphilitique, le tabès confirmé 
n'a rien à attendre, comme guérison du traitement antisyphi- 
litique... 

« Cependant, est-ce à dire que le tabès une fois confirmé 
la médication spécifique reste absolument sans action sur 
lui, n'influence et ne modifie en quoi que ce soit aucun de 
ses nombreux symptômes ? 

a Oui ou non, suivant les cas. Distinguons. 

« Si le tabès déjà vieilli a produit ce. qu'il peut produire... 
la médication spécifique restera absolument sans résultat. 

(( Mais si le tabès, quoique confirmé... est encore en phase 
d'évolution active et de progrès, c'est autre .chose... La 
médication spécifique peut soulager de vieux symptômes... 



(^) Ne pas oublier que M. Fournier a traité ses malades par des frictions. 
Sur ce point voy. Chap. VII. Le traitement spécifique dans le tabès et la para- 
lysie générale, p. 119 et sq. 
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OU atténuer, dissiper certains symptômes d'invasion plus 
récents. 

« C'est ainsi, par exemple, que dans les ataxies confir- 
mées, les douleurs fulgurantes, quoique datant de plusieurs 
années comme apparition première, peuvent être quelque- 
fois soulagées et notablement soulagées, voire dissipées d'une 
façon quelque peu durable, par le mercure ou Tiodure... 
J'en trouve des exemples dans une quinzaine de mes obser- 
vations... » 

M. Fournier rapporte l'observation d'un malade tabétique 
atteint de douleurs fulgurantes extrêmement vives, qui le 
torturaient depuis six ans, ayant résisté à tous les traite- 
ments, et ayant été immédiatement soulagé par le traite- 
ment mercuriel (HgCl^ o,o3 par jour). Toute douleur dispa- 
rut pour un terme de trois mois. Plus tard les crises se 
reproduisirent, mais légères et toujours apaisées par le même 
remède. M. Fournier ajoute que du reste le traitement resta 
sans influence sur la marche générale de la maladie. Le 
tabès subsista sans modification, et même, quelques années 
plus tard, se compliqua d'accidents cérébraux graves, qui 
devinrent rapidement mortels. M. Fournier signale l'in- 
fluence heureuse de l'iodure de potassium sur. les douleurs, 
constatée par de nombreux patients. Il signale la guérison 
de troubles de la miction par le bichlorure chez un malade. 

« Enfin il n'est pas impossible que, sous l'influence des 
spécifiques, des ataxies quelque peu anciennes soient en- 
rayées dans leur évolution, soient immobilisées en Vétat,., )> 

2^ Au contraire dans le tabès moins ancien, jeune encore, 
le traitement spécifique devient susceptible de fournir des 
résultats réels, indéniables. M. Fournier distingue trois 
ordres de faits. 

a. Il est assez commun que le traitement influence favo- 
rablement divers symptômes^ du reste en laissant la maladie 
subsister pour le présent et progresser pour l'avenir. 

Leredde. La nature syphilitique. 3 
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Sur une vingtaine de maLades M. Fournier a vu le traite- 
ment atténuer, diminuer, voire effacer pour un temps ou 
même définitivement des symptômes tels que douleurs ful- 
gurantes, paralysies, amblyopie, vertiges, troubles urinaires, 
troubles génitaux, constipation... 

b. Dans des cas bien plus rares, le traitement exerce une 
influence sur Vensemble de la maladie^ l'enraye ou le guérit 
pour un temps. Cela fait elle reprend le dessus. 

M. Fournier a observé une dizaine de cas de cet ordre. 

A cette occasion, M. Fournier cite le cas d'un tabès à 
forme oculaire. Le malade avait déjà perdu un œil et com- 
mençait à perdre Vautre, Le traitement spécifique fit mer- 
veille et rendit la vision à Tœil le moins affecté. Pendant 
quatre années, rien ne se produisit. Puis la maladie fit un 
retour offensif et la même médication, tardivement reprise 
il est vrai, fut impuissante à contenir le progrès de l'évolu- 
tion morbide. Le malade devint à la fois aveugle et ataxique. 

Dans deux cas, M* Fournier obtint chez deux tabétiques 
la guérison intégrale de tous les phénomènes tabétiques — 
pendant deux ans. L'un des malades mourut de paralysie 
générale, l'autre présenta des accidents de syphilis cérébrale. 

c. Enfin dans un troisième groupe encore plus restreint^ 
le traitement immobilise la maladie. M. Fournier a obtenu 
ce résultat huit fois. Il cite l'observation d'un malade^ 
ataxique des membres inférieurs ; les bras semblaient mena- 
cés d'incoordination. Soumis pendant longtemps à une 
médication spécifique vigoureuse, pendant sept ans il n'y 
eut aucune aggravation, et même tous les symptômes mena- 
çants du côté des membres supérieurs disparurent. 

Une observation remarquable concerne un homme de 
quarante-deux ans tabétique, vu en 1873. Ataxie, marche 
possible seulement avec deux cannes, anesthésie des mem* 
bres inférieurs, douleurs fulgurantes, débilité génésique, 
troubles de la miction, dé la vue, etc., etc. Six ans plus 
tard le malade, traité énergiquement par le sublimé et 
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riodure marchait, et pouvait faire deux kilomètres par jour, 
il n'y avait plus d'incoordination véritable. Le malade peut 
rester debout plusieurs heures, les douleurs ont disparu, 
la miction est normale, la vue suflisante, les érections sont 
possibles, quoique rares et incomplètes. 

Ici M. Fournier discute Tobjection que nous retrouverons 
plus tard, tirée des arrêts spontanés de la maladie. Or : i® il 
y a un rapport chronologique immédiat, étroit, entre Tadmi- 
nistration du traitement spécifique et l'atténuation des symp- 
tômes morbides ; 2^ les effets obtenus sont durables et per- 
sistants; 3® le nombre des cas est suffisant pour comporter 
un sens démonstratif. 

Action du traitement dans le tabès naissant. — Dans le 
tabès naissant, telle est l'action du traitement, que tous les 
symptômes peuvent disparaître sous son influence. M. Four- 
nier n'a pas suivi de malades chez lesquels le diagnostic 
était établi pendant une assez longue période, pour donner 
la preuve indispensable, celle du temps, mais il a «< l'intime 
conviction qu'un jour ou l'autre quelque fait bien observé et 
longuement suivi établira incontestablement la guérison pos- 
sible du tabès syphilitique par les agents antisyphilitiques 
intervenant à l'origine même la maladie. 

« J'emprunte les éléments de cette conviction à de sé- 
rieuses considérations cliniques telles que les suivantes, par 
exemple : 

« Vous savez combien sont fréquentes dans la syphilis les 
paralysies oculaires. Je ne serai certes pas coupable d'exagéra- 
tion en disant que, depuis vingt ans, j'ai bien observé plus de 
deux ou trois cents malades affectés de telles ou telles de 
ces paralysies, notamment de celles de la troisième et de la 
sixième paires. Or, parmi ces malades, il en est une quaran- 
taine environ que, pour diverses raisons, j'ai revus ultérieure^ 
ment, que j'ai suivis et que j'ai encore sous les yeux actuelle- 
ment. Eh bien, chose remarquable, aucun de ces malades n^a 
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Sur une vingtaine de maladef Dans Je ^r 

ment atténuer, diminuer, voi ^ «ecess^ 

même définitivement des sy\ "^^ r 

gurantes, paralysies, ambly |^ ^^ 

troubles génitaux, consti' ^ i 
b. Dans des cas bien ^ ^ -^ 
influence sur l'en^emè ( | '?r ^^ -. ^^ 

pour un temps. Cela ^, \\ ^ "^^ «^ 

M. Fournier a oV t f de 1 œil. 

A cette occasif - j "" raison acceptab. 

forme oculaire. • ^^ iî, "n traitement spécii. 

mençait à per . aptômes oculaires et longtemps 

veille et rer: * a mon habitude), a coupé court à 

quatre anr 

retour o^ traitement a eu pour effet non seulement 

il est v .alysie oculaire, mais en outre d'enrayer le 

tion F .aorbide qui avait déjà produit ce dernier symp- 

D' • g^il se fût librement continué, eut abouti à mettre 

la /' l'ensemble classique du tabès confirmé. 

^ ^^^ ^^^ rois que ce traitement a fait en l'espèce ce qu'il fait 
nément en d'autres circonstances de même ordre, ce 
co^^ f it par exemple lorsque, administré contre la céphalée 
^^r pilepsie prodromique d'une syphilis cérébrale, il guérit 
^'tte céphalée, cette épilepsie, et guérit de plus cette syphi- 
rt cérébrale dans ses manifestations d'avenir.... Hypothèse, 
dira-t-on peut-être : car, somme toute*, vous ne pouvez 
f urnir de preuve que. ces paralysies oculaires non suivies 
r jg tabès aient été des paralysies tabétiques. Vous les sup- 

t osez telles et rien de plus... Sans doute, répondrai-je, -- 

ne puis fournir la preuve que vous exigez de moi, et co 
ment le pourrais-je ? 

« Mais de deux choses l'une , nécessairement, car le dilemmi 
suivant s'impose : ou bien, sur ces quarante paralysies ocu- 
laires non suivies de tabès, quelques-unes étaient, comme 
je le crois, d'origine tabétique ; et dans ce cas, c'est au trai- 
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'es que j'oublie, sans doute et 

^^ ^^:ux — que dis-je : plus heu- 
^ >ns — ont été signalés. 
^ <^ ion vous pourrez voir 
^ I J ^ ;^s notables, quelque- 
I. t i ;: du traitement spé- 
sura^ ^ ^ '^^e fois de guéri- 

ace et je " t; le reproduire) 

on, à savoir : ^ ^ obtenu pour 

^aintes circonstances, 'nme Thon- 

osent au cours de la syphi. 
viS d'ordre tabétique dérivant d'un . n vient 

is^ syphilis comme cause principale. nt de 

« ^** Q^*^ ^h consécutivement à ces paralysies éne, *îrs 

xrxexît traitées par des agents antisyphilitiques, le tabès "^ 
confirme pas, n'accomplit pas ses phases ultérieures, e\ 
heîureux, cet inestimable résultat est un effet de la médica^ 
tion, laquelle a enrayé le processus morbide, laquelle, disons 
le mot, a guéri en germe le tabès. 

ce Au surplus je n'insisterai pas davantage sur ce dernier 
argument, car, je n'entends en rien le donner comme une 
démonstration de la guérison possible du tabès à son ori- 
gine. Je ne lui accorde tout le premier qu'une valeur rela- 
tive. Ce n'est là encore, dans l'état actuel de nos connais- 
sances, qu'une considération rationnelle déjà légitimée sans 
cloute par un certain nombre de faits, mais ne pouvant trou- 
ver une confirmation pleine et entière que dans une longue 
expérience des faits cliniques. Qu'on la traite d'hypothèse 
aujourd'hui, soit. Je n'y contredirai pas, bien que je trouve 
le qualificatif un peu sévère. Mais j'ai confiance que cette 
hypothèse est de celles qui s'élèveront dans l'avenir au rang 
des vérités incontestables et non contestées. 

« Voilày Messieurs, d'une façon succincte, quels sont les 
résultats de mon observation personnelle dans cette grave 
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question de Finfluence du traitement spécifique sur le tabès 
d'origine spécifique. 

« Cela dit en mon nom (et vous savez pourquoi j'ai tenu dans 
ce chapitre à conserver la responsabilité des faits que j'avais 
à produire), j'ai plaisir maintenant à ajouter que je n'ai pas 
été le seul à constater l'action possible de la médication 
antisyphilitique sur le tabès. 

. « Des observations analogues ou identiques à celles dont je 
vous ai entretenus ont été relatées déjà par plusieurs de nos 
confrères, notamment par MM. Teissier (de Lyon) (^), Dujar- 
din-Beaumetz (^), Marins Carre (^), William Moore (* , 
H. Bourdon ('), A. Reder(«), J. Dreschfeld ('), Drysdale('';, 
W. Hammond (»), Berger C^), Erb (^*), Mayer (*2) , Go- 
Avers(**), Reumont(**), Rumpf(**^), Paul Spillmann (*•), Ten- 



(^) De l'ataxie musculaire. Gazette médicale dehyon,- 1861, p. i3. 

(2) De Tataxie locomotrice. Paris, i86a. 

(^) Nouvelles recherches sur l'ataxie progressive. Paris, i865. 

• (*) Syphililic paralysis and its treatment. Dublin quarterly journal, 1866, 
p. 3oi. 

(5) Observation citée p. 2 36 de l'ataxie locomotrice de A. Fournier. 

(•) Vierleljahresschrift fur Dermatologie und Syphilis. 1874, p. 29. 

(') On some cases of syphilitic nervous diseases. The Practitioner, mai 1873, 
p. 343. 

(*) Aphasia and ataxia of syphilitic origin. Londres, 1878. 

(') Traité des maladies du système nerveux, trad. du D"" Labadie-Lagrave, 
p. 691. Il s'agit de deux malades guéris après avoir présenté de Tincoordi- 
nation, de l'anesthésie plantaire, des douleurs lombaires, des douleurs 
fulgurantes et de la diplopie . 

(*^) Breslauer iirztl. Zeitschr., n^* 7 et 8, 1879. 

• (^*) Mémoires cités. Ataxie locomotrice. A. Fournier, p. 8. 
(^2j Schmidt's Jahrbùcher, 1880, n^ 91, p. 286. 

(*3) The Lancet, janvier 1881. 

(**) Syphilis und tabès dorsalis. Aix-la-Chapelle, 1881. 

(^^) Ein Beitrag zum Tabes-syphilis Frage. Berliner Klinische Wochens- 
chrift, ;88i, n^ 36. Tabès à marche aiguë. En 3 mois, douleurs fulgurantes, 
douleurs en ceinture, diplopie, inégalité pupillairc, signe d'Argyll, troubles 
de la miction, suppression des fonctions génitales, ataxie, station possible 
seulement quand le malade est soutenu, signe de Romberg, abolition des 
réflexes. Guérison après 6 mois de traitement par les frictions et l'iodure. 
Retour des réflexes, marche normale, etc. 
' (**) Syphilis et i&hes. Re\ue médicale de VEst, i5 décembre 1881. Deux 
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neson (*), sans parler de celles que j'oublie, sans doute et 
qui ont pu m'échapper. 

c( Des résultats tout aussi heureux — que dis-je : plus heu- 
reux et plus complets que les miens — - ont été signalés. 
Dans les cas auxquels je fais allusion vous pourrez voir 
qu'il est souvent question d'améliorations notables, quelque- 
fois surprenantes, survenues sous l'action du traitement spé- 
cifique. Il y est même question plus d'une fois de guéri- 
sons (je n'invente pas le mot, je ne fais que le reproduire) 
de guérisons complètes, ce que je n'ai jamais obtenu pour 
ma part, et dont je laisse la responsabilité — comme l'hon- 
neur — à qui de droit. 

« En tout cas, déjà la science possède sur le point qui vient 
de nous occuper un faisceau de témoignages qui sont de 
nature à éveiller l'attention du public médical. De divers 
côtés ont surgi dans ces derniers temps, des adhésions à la 
doctrine que j'ai le premier soutenue sur la connexion 
pathogénique qui relie le tabès à la syphilis, et de divers 
côtés également se sont produites des observations tendant 
à établir l'influence possible des agents spécifiques sur le 
tabès. Somme toute, il n'est plus contestable aujourd'hui 
qu'à des degrés divers le tabès de la syphilis ne puisse être 
modifié par le traitement de la syphilis dans ses symptômes, 
son évolution, ses terminaisons, sa durée. Et c'est là, je n'ai 
pas besoin de le dire, un fait considérable au point de vue 
pratique, relativement surtout à une maladie qui, jusqu'alors 
avait déjoué tous les eff*orts de l'art. » 



observations. Dans l'une il s'agit encore d'un tabès à marche rapide, presque 
coDoplètement guéri. Dans l'autre, résumée par M. Fournier, il s'agit d'un 
tabès vulgaire, avec démarche franchement ataxique. Le malade, après trai- 
tement, peut reprendre ses occupations. 

(*) Observation inédite. Il s'agit d'un tabès avec troubles intellectuels et 
pertes de connaissance. Ataxie extrêmement marquée, douleurs, réflexes 
tendineux diminués. Dans l'espace de trois à quatre mois, guérison complète 
de l'incoordination motrice par le traitement. (L'observation intégrale est 
rapportée par M. Fournier.) 
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Conclusiona* — Je me trouvais donc en face de contra- 
dictions absolument flagrantes. A la Société de Dermatologie 
en février et mars 1902, dans la discussion, malheureuse- 
ment beaucoup trop brève qui a suivi mes communications, 
M. P^ournier devait dire qu'il avait guéri seulement un cas 
de tabès dans sa vie. 

Peu à peu M, Fournier avait donc perdu de vue et complè- 
tement oublié ses opinions premières, et ce changement 
d'opinion s'était produit sans qu'il en eut conscience. 11 ne 
dit pas en 1894 : j'ai exposé telles opinions sur la nature et 
la ciirabilité du tabès en 1882 et j'ai reconnu depuis que je 
m'étais trompé sur tous ces points, que je n'avais pas guéri 
de malades à cette époque, et en voici la raison... L'évolu- 
tion de sa pensée s'est faite d'une manière tellement insen- 
sible qu'il ne s'est pas aperçu avoir évolué. M. Fournier 
aura dans l'avenir la gloire d'avoir reconnu l'origine syphi- 
litique du tabès et de l'avoir démontrée^ mais il a passé à 
côté de la vérité entière, de la découverte du tabès, affection 
curable. La théorie du tabès, maladie syphilitique, était trop 
révolutionnaire à l'époque où elle était formulée, elle n'était 
pas née à une heure favorable et alors que peu à peu les 
neurologistes acceptaient l'origine syphilitique du tabès, 
M. Fournier revenait peu à peu sur ses pas et niait « au 
nom de l'instinct clinique » la nature syphilitique de cette 
maladie. 

En 1902 et 1903, comme en 1882, la nature syphilitique 
du tabès — et de la paralysie générale — est révélée par 
leur curabilité que je démontrerai dans un prochain cha- 
pitre. 

Toutefois avant d'aller plus loin, et comme je m'adresse 
à des médecins qui ont été élevés avant et avec moi dans le 
respect de l'anatomie pathologique et de ses dogmes, je 
tiens à m'expliquer sur un ordre d'arguments qui se pré- 
sentent naturellement et ont retardé, depuis les premières 
descriptions histologiques du tabès et de la paralysie 
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générale qui ont été données, tout progrès sur leur étio- 
logîe et leur pathogénîe. Les lésions du tabès et de la para^ 
lysie générale n^ auraient rien a faire avec des lésions syphi- 
litiques. 



CHAPITRE IV 

LE PROBLÈME AU POINT DE VUE ANATOMO-PATHOLOGIQUE 



L'analomie pathologique du tabès et de la paralysie générale 
occupe un grand nombre de pages dans le chapitre des trai- 
tés de neurologie consacrés à ces affections. Avec une 
patience et une précision remarquables, les histologistes 
ont étudié les lésions des cordons blancs et de la substance 
grise, des méninges, des ganglions rachidiens, etc. 

Récemment on a étudié la cytologie du liquide céphalo- 
rachidien et constaté une lymphocytose extrêmement inté- 
ressante au point de vue du diagnostic. 

Les recherches histologiques n'ont pas élucidé la 
pâture du tabès et de la paralysie générale, — Il me 
serait désagréable de ne pas paraître accorder aux recher- 
ches qui ont été faites la valeur qui leur revient, mais il 
m'est permis de constater, je crois, que quel qu'ait été leur 
intérêt au point de vue de la physiologie pathologique du 
système nerveux et de son anatomie pathologique générale, 
elles n'ont mené à rien de positif concernant la nature du 
tabès ou de la paralysie générale. Les histologistes ne nous 
disent pas ce que sont ces maladies, si elles ne sont, pas 
syphilitiques ; ils affirment seulement : elles ne sont pas 
syphilitiques. Je n'insisterai pas sur les discussions concer- 
nant les régions du système nerveux par lesquelles débu- 
tent le tabès ou la paralysie générale : n'étant pas compétent 
pour avoir une opinion personnelle, parce que je n'ai pas 
étudié ces qiiestions d'une manière spéciale, j'ai lu récem- 
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ment avec soin les discussions qui leur ont été consacrées ; 
il me semble que souvent elles ne comportent pas de solu- 
tion ; je me demande par exemple comment on peut établir 
sur des coupes si la paralysie générale commence réelle- 
ment par les cellules nerveuses ou par le tissu interstitiel. 
Mais je reviens sur cette affirmation des histologistes qur 
seule nous intéresse : les lésions du tabès et de la paralysie 
générale ne sont pas des lésions syphilitiques. Après y avoir 
longuement réfléchi, j'en appelle de Tanatomie pathologique 
à Tanatomie pathologique mieux informée et je réponds sim- 
plement : les histologistes n'ont pas, dans nombre de cas, 
le droit de dire qu'une lésion n'est pas syphilitique. En 
étudiant des coupes de lésions cutanées, je puis quelque- 
fois dire : d'une manière très vraisemblable, cette lésion est 
syphilitique; je ne crois pas que fréquemment je puisse me 
croire autorisé à dire qu'elle ne Test pas, surtout si je ne 
puis dire ce qu'elle est exactement. Pourquoi les lésions 
inflammatoires et scléreuses du tabès et de la paralysie 
générale ne seraient-elles donc pas de nature syphilitique ? 

Gomment les histologistes ont-ils établi le schéma des 
lésions syphilitiques, — Gomme je l'ai dit dans mes précé- 
dentes communications, les histologistes ont établi la descrip- 
tion des lésions de la syphilis d'après des pièces à eux fournies 
par les cliniciens, à qui ils avaient demandé des lésions spéci- 
fiques. Or vers i865 et 1870, les cliniciens ne pouvaient 
fournir que des papules, des gommes, des tubercules ; les 
lésions du tabès ne purent être comprises dans la descrip- 
tion. Et à y bien réfléchir, il n'y a pas d'autre raison pour 
qu'on ait déclaré que les lésions du tabès comme de la 
paralysie générale n'étaient pas syphilitiques; un schéma a 
été établi d'une manière étroite et on a déclaré qu'en dehors 
de ce schéma étroit il n'y avait pas de lésions syphilitiques. 

J'ai écrit plus haut que j'en appelais à l'anatomie patholo- 
gique mieux informée. Mais, sur cette question il me suflit 
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au lieu de donner des développements personnels d'insérer 
une note qu'a bien voulu rédiger pour moi un maître de 
l'anatomie générale moderne, je veux parler du professeur 
J. Renaut. 



SUR LA CARACTERISTIQUE ANATOMO-PATHOLOGIQUE DE LA SYPHILIS 
Par le professeur J. Renaut. 

Dans une note présentée à l'Académie des Sciences par 
mon maître Henry Bouley (*), dès 1875, j'appelai l'attention 
sur les analogies frappantes existant entre les lésions de la 
morve équine, de la tuberculose et de la syphilis, que cha- 
cun considérait comme typiques dans chacune de ces trois 
maladies, je veux dire la granulation tuberculeuse, celle de 
la morve, et enfin la gomme syphilitique. Je fis alors remar- 
quer que toutes les trois sont nodulaires, ont des relations 
ordinairement étroites avec les vaisseaux sanguins, déter- 
minent une répercussion sur les ganglions lymphatiques 
correspondants, et subissent, à un certain stade de leur évo- 
lution, une série de phases dégénératives et régressives. Je 
conclus de là, comme aussi d'une série de caractères histo- 
logiques leur appartenant en commun avec des variantes de 
détail, qu'il s'agissait là de lésions appartenant à une même 
famille anatomopathologique. C'était une proposition hardie 
pour l'époque, relativement reculée, dont je parle ici. On 
avait longtemps pensé que la syphilis avec la gomme, la 
tuberculose avec la granulation grise semi-transparente, la 
morve avec sa lésion également granuleuse et si semblable 
à la granulation grise tuberculeuse que Gornil et Ranvier 
les identifiaient presque histologiquement ; on croyait, dis-je, 
que chacune des trois maladies se caractérisait, à un moment 



(*) J. Renaut. Notes sur les lésions histologiques de la morve équine^ 
aiguë et chronique. 
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donné, par ces néoplasmes nodulaires spéciaux à chacune 
d'elles ayant la valeur d*une tumeur typique. On parlait aussi 
volontiers d'un « tuberculome » et d'un « syphilome » que 
d'un carcinome ou d'un sarcome. Ce fut, avec le Traité des 
tumeurs de Virchow et la première édition du Manuel d'his- 
tologie pathotogique de Cornil et Ranvier, la belle époque 
de r « Onkologie ». Il en est resté quelque chose qui pré- 
sentement nous domine encore, quand bien même nombre 
de choses ont changé dans la science nécessairement mou- 
vante. Si bien que des conceptions, qui n'ont plus à l'heure 
présente qu'une valeur purement historique, persistent et 
nous oppriment, en faussant notre jugement par la survi- 
vance même de simples expressions terminologiques qui, 
de fait, ne répondent plus à rien d'objectif. 

Quand, il y a environ trente ans, les pathologistes et les 
cliniciens allaient demandant « chez le tuberculeux, où est 
le tubercule ? » Les anatomo-pathologistes de l'école de Vir- 
chow leur répondaient : — « Le tubercule, c'est la granula- 
tion tuberculeuse ». Il a fallu d'abord que Grancher, puis 
Thaon, refissent (et combien laborieusement et méritoire- 
ment, je le sais), la doctrine de l'unité de la phtisie. Et il 
fallut Villemin, puis R. Koch, pour établir que le tubercule, 
c'était l'agent contagieux vivant, puisqu'il se reproduit et 
s'inocule et pullule, en un mot le bacillus tuberculosUs qu'était 
le tubercule. Et lorsqu'à mon tour, en 1881, dans une revue 
générale qui fit quelque bruit (^j, j'avançai que toute lésion 
de la tuberculose, quelle qu'elle fùt^ granulation au autre, 
n'est qu'une édification réactionnelle à Tencontre du parasite 
et dont la forme est simple fonction des aptitudes à réagir du 
tissu sur lequel le bacille s'est inséré, on eut encore quelque 
peine à le croire. Mais enfin on le crut; la question est main- 
tenant jugée ; et l'on sait parfaitement aujourd'hui qu'il n'y 
a pas une tumeur typique de la tuberculose, mais un parasite 



(*) Gazette médicale de Paris ^ 1881. 
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OU des parasites de virulence variable, et des lésions pour- 
suivant dans un but de défense ce parasite en son lieu d'in- 
sertion, dans sa marche à travers Torganisme. Le jeu du 
parasite au sein des tissus, celui des éléments anatomiques 
qui réagissent, l'influence des poisons sécrétés par le bacille 
sur ces mêmes éléments réagissants, déterminent la phy- 
sionomie spéciale des lésions dites tuberculeuses. Cela 
connu et devenu aujourd'hui même banal, personne n'a 
sérieusement imaginé de scinder ces lésions en deux 
groupes : lésions tuberculeuses qui seraient spécifiques, 
lésions paratuberculeuses qui ne le seraient pas. Toutes sont 
le simple résultat de réactions organiques adaptées chacune 
au stade de la défense correspondant à la production de 
chacune d'elles. 

La syphilis est, tout comme la tuberculose et comme la 
morve, une maladie dont l'agent pathogène est un être 
vivant. Il n'y a aucun doute là-dessus, bien que jusqu'ici on 
n'ait pas saisi le microbe. En conséquence, il n'y a pas lieu 
pour elle, davantage que pour la tuberculose et pour la 
morve, à chercher obstinément une lésion qui la caractérise 
essentiellement, comme c'est le cas pour les maladies véri- 
tablement néoplasiques. Hy a, par contre, à dégager le sens 
général des lésions syphilitiques. Avant d'aborder ce pro- 
blème, examinons d'abord ce que c'est que la gomme^ 
considérée longtemps comme la « tumeur typique >i de la 
syphilis. 

Variabilité structurale des gommes, — Qu'on prenne un 
fragment de tissu cancéreux soit dans la tumeur initiale, 
soit dans les nodules résultant de la généralisation dite 
« métastatique » du néoplasme. Partout, toujours, n'importe 
où dans l'organisme, ce sera ou un épithéliome de telle ou 
telle variété, ou un carcinome, ou un sarcome, etc., etc. La 
caractéristique anatomo-pathologique, dans chaque cas, 
demeurera univoque» En revanche, ce qui prouve bien que 
la gomme n'est pas une tumeur, c'est qu'elle varie de struc- 
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ture dans chaque tissu où on la considère. Presque tout le 
monde, depuis la description magistrale de Cornil et Ran- 
vier, envisage comme type la gomme du foie. C'est un nodule 
dont le centre est dégénéré, dont la marge est occupée par 
un large cercle de jeunes cellules « rondes », actives et 
vivantes. Ce n'est déjà plus cela dans les gommes du myo- 
carde décrites par Colrat. Dans le cerveau, ce qu'on appelle 
une gomme est un nodule ordinairement gros, formé d'une 
masse prépondérante d'éléments dégénérés, indistincts, à 
marge feutrée de névroglie néoformée, déjà altérée, sans, 
selon mon expérience, de zone marginale caractéristique de 
cellules actives. Et dans la peau, c'est encore autre chose. 
Lorsque Cornil et Ranvier me firent le grand honneur de 
me confier la rédaction de leur cinquième section de leur 
Manuel d'Histologie pathologique (Anatomie pathologique 
de la peau), je me fis apporter de tous les amphithéâtres de 
Paris des lésions cutanées qualifiées cliniquement Ae gommes 
de la peau. Examen fait, je ne trouvai là rien autre chose que 
ce que j'ai décrit à la page i2o5 du Manuel sous le titre de 
Tubercule syphilitique. C'était une nodosité formée dans 
l'épaisseur du derme ; tout autour d'elle existaient des îlots 
de cellules « embryonnaires », contenues entre les faisceaux 
conjonctifs écartés. « A la partie moyenne du nodule, le tissu 
<( de nouvelle formation est très analogue à celui des ten- 
« dons, tandis qu'à la périphérie il ressemble à celui d'un 
« sarcome, sauf la présence de très nombreux réseaux de 
(( fibres élastiques. L^inflammation de cause spécifique 
« détermine au voisinage du tubercule une endartérite très 
« considérable, de telle sorte que le calibre des vaisseaux 
« est considérablement rétréci. Ce rétrécissement n'est vrai- 
« semblablement pas sans influence sur la production des 
« ulcérations au niveau du tubercule. Ce dernier, privé 
« de vaisseaux au centre et très mal vascularisé à sa péri- 
« phérie, subit un ramollissement moléculaire lent, et il 
<( s'ouvre au dehors comme un abcès. La perte de substance 
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« est comblée par des bourgeons charnus, et la cicatrisation 
« se fait par le mécanisme ordinaire. » 

Depuis lors, j'ai continué à rechercher avec constance et 
à examiner avec soin ce qu'on m'apportait comme des gommes 
de la peau. Je n'ai pas trouvé autre chose. La gomme du 
foie n'est donc pas une édification comparable histologique- 
ment à la gomme de la peau, et les deux n'ont aucun rapport 
de structure avec la gomme des centres nerveux. Il en va 
^autrement dans les nodules d'un cancer généralisé recueil- 
lis dans les divers organes. J'ai fini par conclure de là que 
la gomme n'a aucune individualité anatomique, qu'elle est 
même moins constante en la structure que la granulation 
tuberculeuse, laquelle ne l'est guère pourtant. Et je dis qu'il 
n'y a pas une tumeur typique, caractéristique de la syphilis 
et qu'il faille appeler la gomme. Chaque tissu fait sa gomme 
comme il peut, parce que celle-ci n'est qu'une édification 
réactionnelle à l'encontre de l'action pathogène qui, à un 
certain stade, fait une endartérite d'une allure spéciale, len- 
tement oblitérante, tendant de ce chef à favoriser d'abord la 
production autour d'elles de tissus de remplissage : tissu 
fibreux, tendiniforme dans la peau parce que le derme est 
une aponévrose; névroglie dans les centres nerveux parce 
que tel est leur tissu de soutènement; formation marginale 
lymphoïde dans le foie parce que telle est aussi l'aptitude 
du tissu hépatique à réagir contre l'ischémie lente, ainsi qu'il 
résulterait de considérations trop longues à exposer dans 
cette note sommaire. 

Tendance générale des lésions syphilitiques. Endo-vascula- 
rite spécifique. — Les trois maladies infectieuses les mieux 
comparables entre elles, morve, tuberculose et syphilis (je 
laisse de côté la lèpre qu'on pourrait à aussi bon droit rap- 
procher des' trois autres), ont chacune une tendance domi- 
nante qui s'exprime par certains caractères anatomiques 
communs à leurs lésions et qui font reconnaître celles-ci au 
milieu des siutres. 

Leredde. La nature syphilitique. 4 
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Pour la morve, c'est Tapparition d'une série de foyers 
hémorragiques sur les points où Tagent pathogène portant, 
il suscite la réaction des tissus en même temps que les alté- 
rations de ces derniers qui favorisent sa pullulation. 

Pour la tuberculose, c'est l'apparition des cellules géantes 
et des cellules épithélioïdes dans les nodules tuberculeux, 
répondant aux granulations des divers ordres et celle des 
cellules tout à fait analogues, bourgeonnantes et végétantes, 
de l'inflammation tuberculeuse intercalaire aux granulations. 
Cette lésion, provoquée par le parasite pour lui former un 
milieu favorable, estdégénérative. Elle provoque elle-même 
autour d'elle les fibroformations, lésions de pure défense, 
etcuratives si elles prennent le pas. Cette définition est celle 
même de Grancher; j'en précise seulement ici le sens double, 
en apparence antinomique. 

Pour la syphilis, à partir du chancre infectant (lésion d'ino- 
culation assez comparable au tubercule anatomique bacil- 
laire), on voit se succéder une série d'accidents qui se 
déroulent selon le ruban classique. Tous, sans exception, 
Sont des déterminations vasculaires et, plus précisément 
artérielles, de l'agent pathogène syphilitique resté insaisis- 
sable en tant que microbe jusqu'à présent. 

Le chancre lui-même répond à un territoire artériel : c'est 
une lésion à contour soit arrondi, soit légèrement poiy- 
cyclique, telle que celles qui sont sous la dépendance immé- 
diate de ce que j'ai appelé un « cône artériel ». Cône arté- 
riel veut dire l'aire répondant à la distribution d'une artère 
et à l'épanouissement de ses branches de subdivision en un 
ou plusieurs territoires capillaires dont la circulation est, 
par suite, commandée par cette artère même. C'est dans les 
limites de ce cône artériel, plus ou moins étendu selon 
l'importance du vaisseau sanguin qui le commande, que se 
fait la lésion. Les dimensions de celle-ci dépendent delà. 
Et cette lésion consiste en un œdème dur et très soutenu, 
créant par suite au sein du tissu conjonctif qu'il occupe une 
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instance^6/*o-/b7*mâ^//(^e, ainsi que je Tai démontré dès 1873 (^). 
C'est là une loi générale qui régit l'œdème soutenu d'ori-. 
gine vasculaire sanguine ; et toutes les lésions ultérieures 
de la syphilis la suivront. 

Au début des accidents secondaires, l'agent pathogène 
syphilitique suscite, on le sait, une série de lésions macu- 
lées, c'est-à-dire congestives. Il touche une multitude de 
cônes artériels en des points de bifurcation des artérioles 
dermiques très voisins de la surface. Il agit sur les arté- 
rioles, de façon à paralyser pour un certain temps leurs 
muscles hélicéens, créant ainsi des aires de circulation pleine 
et active de distance en distance. // choisit les artérioles qui 
commandent ces aires. Car, découvrez brusquement la poi- 
trine d'une femme atteinte de roséole spécifique, et vous 
verrez que la roséole émotive qui survient n'occupe pas les 
mêmes aires vasculaires que la roséole syphilitique. Comr 
ment les vaisseaux atteints sont-ils touchés ? Il est difficile 
alors de le dire. Mais si à la roséole succède une syphilide 
papuleuse ou des plaques muqueuses, on reconnaîtra par les 
examens bioscopiques tout aussi bien que par la distribution 
des lésions, que celles-ci, plus discrètes que celles de la 
roséole, répondent à des cônes artériels de distribution plus 
profonds, mieux limités. La lésion est également plus 
durable ; et l'on voit qu'elle détermine, avec l'œdème chro- 
nique et une fibroformation dermique déjà saisissable, une 
élongation des papilles dans les limites de l'aire intéressée^ 
toujours circonscrite par une courbe fermée. Un peu plus 
tard, on pourra voir des syphilides ulcéreuses, voire gan- 
greneuses, ce qui est pourtant exceptionnel. Les ulcérations 
sont moins nombreuses que n'étaient les papules ; elles sont 
de diamètre aussi toujours plus grand. Si l'on en suit l'ana- 



(*) J. Renaut. Recherches anatomiques et cliniques sur l'érysipèle et les 
œdèmes de la peau. Thèse inaugurale. Paris, avril 1874- (^^ mémoire avait 
été présenté au prix de l'Internat, i"^® division, le i5 août 1873, et fut cou- 
ronné). 
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tomie pathologique, on reconnaît que chacune d'elles a été 
suscitée par rendovascularite oblitérante, on peut même 
quelquefois dire par Tendartérite oblitérante du vaisseau 
artériel qui commande le cône vasculaire dont la base, super- 
ficielle, répond à l'ulcération. Car déjà sur ces petites artères 
on commence à trouver un endartère distinct, épaissi, par- 
semé d'éléments cellulaires jeunes, soulevé sur tout son 
pourtour en plis convergents qui restreignent peu à peu la 
lumière vasculaire, puis l'oblitèrent. Et si de là nous passons 
aux syphilides partielles, secondo-tertiaires et tertiaires, 
tuberculeuses, nous les voyons s'étendre marginalement et 
devenir polycycliques, faire de la cicatrice au centre, déve- 
lopper sur leurs bords des saillies tubériformes ayant cha- 
cune pour centre une petite branche artérielle et pour corps 
un tissu conjonctif dermique chroniquement enflammé, 
semé d'éléments cellulaires jeunes. Ce sont ceux-ci qui 
évoluent pour former du tissu fibreux à évolution cicatri- 
cielle. Dans le tubercule syphilitique, laquelle est, je l'ai dit, 
la plus commune des « gommes » de la peau (peut-être même 
la seule), on saisit le mécanisme de la lésion et sa tendance 
évolutive, car elle y est désormais nettement tranchée. 

Au centre, et commandant le tout, une artère, d'un ordre 
proportionnel au volume du tubercule lui-même,- devient 
lentement le siège d'une endartérite subaiguë, progressive- 
ment oblitérante. Dans une première phase, l'inflammation 
artérielle suscite, dans tout le cône artériel correspondant, 
de l'œdème, une infiltration leucocytaire, un rappel des cel- 
lules fixes du tissu conjonctif dermique à la forme jeune et 
active : bref, une sorte de tissu de granulation ou bourgeon 
charnu interstitiel. Ce tissu s'organise d'abord en tissu 
fibreux, jeune, exactement comme il arrive autour des vais- 
seaux poussant dans le thrombus d'une phlébite. Comme là 
aussi ce jeune tissu tendiniforme atrophie par son dévelop- j 
pement les capillaires sanguins qui le pénètrent et d'autant 
plus facilement que l'endartérite se poursuit, et que de plus 
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en plus ces vaisseaux vivent — et les tissus qu'ils desservent 
avec eux — sous un régime progressivement ischémique. 
D'où la dégénérescence colloïde, puis moléculaire et enfin 
l'ulcération. 

Exactement de même dans les autres gommes : endarté- 
rite du vaisseau central ; ischémie et dégénération progres- 
sive du centre à la périphérie ; nouvelles constructions 
fibreuses — ou plus généralement de remplissage — em- 
bryonnaires sur le pourtour. Cela, aux dépens des disposi- 
tifs disponibles dans le tissu où les actes morbides se passent, 
conséquemment un peu variables pour chacun d'eux. Dans 
une gomme du cerveau, du cervelet ou du bulbe, c'est la 
névroglie qui joue le rôle du tissu néoformé pour subir ulté- 
rieurement la dégénération granulo-moléculaire et non plus 
les éléments de la série lymphoïde ou conjonctive. Ceci, 
parce que là où la gomme se forme, un tel tissu n'existe pas. 
Là où il existe, l'agent pathogène spécifique suscite l'endarté- 
rite oblitérante subaiguë, agent majeur de l'œdème chronique 
et des néoformations interstitielles. L'ostéite syphilitique 
suit — quand bien même de prime abord cela ne paraît pas 
évident — exactement la même loi créatrice de bourgeons 
charnus dont Taxe est le vaisseau touché et qui d'abord 
détruisent le tissu osseux jusqu'à produire parfois l'ostéo- 
porose, — par conséquent issue d'une atteinte, puis d'un 
mouvement réactionnel vasculaire, — elle refait des édifica- 
tions osseuses exubérantes en leur développement, desti- 
nées à l'éburnation et à la nécrose ischémique, laquelle sur- 
vient quand les artères qui nourrissent l'édification néoformée 
deviennent peu à peu atrésiques par les progrès de l'endo- 
vascularite oblitérante dont elles sont le siège. 

Je ne multiplie pas les exemples ; ceux que je viens de 
fournir suffisent pour arriver à la conclusion, qui est celle- 
ci : — La vérole est une maladie infectieuse dont toutes les 
étapes se caractérisent par une atteinte vasculaire, portant 
sur la membrane interne des vaisseaux, particulièrement 
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sur celle des artères. Elle touche d'abord une multitude 
d'artérioles, comme on le voit par la roséole sur la peau. 
Elle les frappe de lésions soutenues, mais légères. Puis elle 
circonscrit son action sur des territoires de plus en plus 
localisée, mais répondant à des branches artérielles plus 
importantes. Et alors les lésions sont mieux circonscrites et 
aussi donnent lieu à des conséquences plus graves. Par 
l'endartkrite, la syphilis induit dans les tissus et y main- 
tient, TANT QUE CETTE ENDARTÉRITE DURE, LE PROCESSUS DE 

SCLÉROSE. Car celui-ci est la suite naturelle et fatale de 
Tendartérite oblitérante subaiguë. Telle est la caractéristique 
lîistopathologique de la vérole prise en bloc. 

Dès lors, il ne peut plus guère être question de la distinc- 
tion qu'on a prétendu faire entre les accidents syphilitiques 
et ceux qu'on a nommés para syphilitiques. Tout, au con- 
traire, se tient dans le processus. Tout y dépend du point où 
est parvenu et où se maintient, dans un tissu donné, le 
mouvement d'endovascularite syphilitique. Ce mouvement 
y cultive et y entretient celui de la sclérose, qui lui est con- 
sécutif. Il n'y sème pas un germe distinct qui aura ensuite 
son développement individuel et propre. Et le ruban des 
scléroses diverses ne se déroule jusqu'au bout que s'il est 
jusqu'au bout actionné par le moteur qui lui est propre, et 
qui n'est autre que Vatteinte vasculaire suivant elle-même 
jusqu'au bout de son cours. Si donc on parvient à arrêter le 
moteur, on arrêtera aussi le mouvement ; sauf le cas où 
celui-ci aura causé des désordres irréparables, par exemple 
en détruisant des éléments nobles, qui, une fois étouffés, 
ne se régénèrent point. Mais la sclérose elle-même qui les 
étouffe ne doit pas être partout et toujours présumée 
immuable ni irréductible une fois produite. On sait le con- 
traire pour l'hypertrophie papillaire d'une plaque muqueuse, 
pour le tubercule fîbroïde d'une gomme naissante, pour une 
périostose ou même une exostose non encore nécrosée. Car, 
si la cause pathogène est devenue impuissante à entretenir 
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les lésions vasculaires, de nouveaux vaisseaux se repro- 
duiront avec facilité. Développés sur le type normal dans 
un tissu malade et conservant ce type, ils auront quelque 
peine peut-être à y exercer la « résorption modelante » qui 
restituera à ce même tissu sa structure régulière, mais, en 
nombre de cas, ils y parviendront à la longue. 

La syphilis frappe tardivement le système nerveux central, 
elle y établit des scléroses qui rarement sont diffuses, plus 
communément systématiques. Là, comme dans la peau 
(ainsi que je Tai montré pour la roséole], elle choisit les 
territoires vasculaires qu'elle veut frapper. La sclérose con- 
firmée ne vient que beaucoup plus tard, comme la sclérose 
en plaques consécutive à certaines maladies infectieuses. 
Rien n'autorise à dire que cette sclérose, une fois formée, 
devient indépendante de la syphilis et demeure dans tous 
les cas irréductible. 



Le mécanisme du tabès d'après Nageotte, — Voici du 
reste que sur la nature du tabès, de nouvelles opinions se 
font jour parmi les anatomo-pathologistes. M. Nageotte, 
dont j'ai déjà cité plus haut Topinion, vient de publier en 
décembre dernier un travail extrêmement important intitulé 
« Pathogénie du tabès dorsal (^) ». Un tel travail ne peut, 
cela va de soi-, établir que le tabès soit une affection syphi- 
litique, mais seulement qu'en se plaçant au point de vue 
histologique, il peut Têtre. C'est déjà beaucoup et il est 
utile de résumer les travaux de Nageotte qui marquent à 
ce point de vue le début d'une évolution importante. 

Nageotte a cherché à démêler au milieu des lésions dégé- 
nératives du tabès les lésions initiales et leur siège. A son 
avis, le tabès est caractérisé anatomiquement par une lésion 



(*) Pathogénie du tabès dorsal. Presse médicale, lo décembre 1902 et 
3 janvier 1903. 
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inflammatoire qui attaque un nombre quelconque de racines 
sensitives ou motrices, à leur sortie de l'espace sous-arach- 
noïdienet se relie aune ^y/^AtTo^e généralisée des méninges. 
Les lésions radiculaires ne donnant de symptômes appré- 
ciables que dans certaines conditions d'intensité et de siège, 
les limites anatomiques du tabès sont plus étendues que ses 
limites cliniques. 

1. Les lésions des éléments nobles sont des lésions dites 
systématisées, parce qu'elles attaquent certains systèmes en 
respectant les autres. La lésion essentielle est la destruction 
progressive des racines postérieures et des fibres radicu- 
laires dans toute leur étendue depuis les cellules des ganglions 
rachidiens où elles naissent jusqu'aux centres gris de la 
moelle et du bulbe où elles aboutissent. Le processus con- 
siste en une atrophie progressive de chaque fibre dont la 
myéline s'amincit et disparait, le cylindraxe dénudé persiste 
encore quelque temps. L'atrophie est assez irrégulièrement 
répartie sur les diverses racines de la moelle et même sur 
les différents fascicules de chaque racine. 

Après la disparition des fibres radiculaires (cordons de 
Burdach et de GoU) survient la disparition des systèmes 
endogènes des cordons postérieurs, champs postéro- 
exlernes, virgule de Schultze, centre ovale de Flechsig, fais- 
ceau de Hoche, triangle médian sacré. 

Nageotte insiste d'autre part sur l'atrophie en masse des 
cordons antéro-latéraux (\\\\\ rattache surtout à la méningo- 
myélite diffuse originelle. 

hes racines antérieures, souwenl intactes au voisinage delà 
moelle, sont souvent altérées dans leur trajet ultérieur. 

Nageotte signale, en outre, des lésions de divers faisceaux, 
en particulier du faisceau pyramidal, consécutives à des 
accidents de syphilis cérébrale et spinale qui sont souvent 
associés au tabès. 

IL Les lésions diffuses de l'appareil conjonctif ont les 
caractères histologiques des inflammations subaiguës ou 
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chroniques ; elles sont de même ordre que celles de la 
syphilis dans les autres organes, et identiques à celles que 
la syphilis avérée produit dans le système nerveux. 

Et Nageotte conclut : Si Von rapproche ce fait de la 
notion étiologique aujourd'hui bien établie par la clinique et 
les statistiques de V origine syphilitique du tabès ^ on ne peut 
s'empêcher de conclure que la méningite du tabès est une 
méningite syphilitique. 

Cette méningite est constituée par un épaississement de la 
pie-mère — peu considérable — avec infiltration d'éléinents 
cellulaires : lymphocytes en majorité, plasmazellen, quel- 
ques polynucléaires, et lésions des capillaires s'étendant 
dans la moelle. Les lésions des veines, et des artères à un 
moindre degré, sont constantes. L'arachnoïde et le tissu 
sous-arachnoïdien participent à la lésion et comme le tissu 
sous-arachnoïdien est normalement plus abondant et plus 
dense en arrière, la méningite semble prédominer au niveau 
des cordons postérieurs. 

L'aspect inflammatoire des lésions du tissu conjonctif, 
dans les méninges et la moelle, est d'autant plus marqué 
que le tabès a une évolution plus rapide ; dans les formes 
torpides au contraire l'état scléreux prédomine. 

Nageotte déclare que dans aucune aff'ection du système 
nerveux en dehors de celles qui sont causées par la syphilis 
il n'existe de lésions méningées comparables (sauf dans la 
tuberculose où le processus est plus brutal). 

L'importance de la méningite dans le processus initial du 
tabès est du reste démontrée par le cyto-diagnostic, la lym- 
phocytose du canal rachidien étant l'expression de cette 
méningite. Cette lymphocytose peut exister avant tout signe 
de tabès — dans un cas Nageotte Ta vue précéder le dévelop - 
pement du signe d'Argyll, signe initial dans le cas particulier. 

La méningite précède donc les lésions parenchymateuses 
du tabès. 

L'auteur ajoute que la méningite ne suffit pas à expliquer 
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le tabès puisque aussi bien elle appartient à toutes les formes 
cliniques de la syphilis nerveuse. Le tabès se rattache à la 
lésion de la région des racines qui prend le nom de nerf 
radiculaire, c'est-à-dire de la portion des racines comprise 
entre le point où elles abordent la dure-mère et celui où la 
racine postérieure aboutit au ganglion. Cette lésion a été 
décrite en 1894 par Nageotte sous le nom de névrite radi- 
culaire interstitielle transverse. 

A ce niveau les racines, situées eu dehors du sac durai, 
sont enfermées dans une gaine dérivant de la dure-mère, 
cloisonnée en compartiments pour les faisceaux de chaque 
racine. 

Les fascicules perforent la pie-mère, mais celle-ci ne se 
continue pas sur eux. Dans les fascicules, les tubes avec 
leur gaine de Schwann sont entourés d'un tissu conjonctif 
très délicat, formant une très mince membrane limitante 
autour du fascicule lui-même. Autour des fascicules, dans le 
trajet sus-arachnoïdien on trouve un tissu connectif lâche, 
qui dépend comme la membrane limitante du tissu sous- 
arachnoïdien. 

Djg cette disposition, du fait que le tissu intrafasciculaire 
ne paraît pas dériver de la dure-mère, il résulte que l'espace 
sous-arachnoïdien communique directement avec les fentes 
lymphatiques des nerfs radiculaires. Celles-ci, comme dans 
les nerfs périphériques, communiquent sans doute avec les 
voies lymphatiques, et Nageotte considère le nerf radicu- 
laire et ses membranes comme une voie efférente pour la cir- 
culation lymphatique du système nerveux cérébral. 

Les lésions paraissent débuter par le périnèvre, à la suite 
de rinflammation de l'espace sous-arachnoïdien. Dans les 
tabès récents, la périnévrite occupe le tiers moyen du nerf 
radiculaire. Elle s'accuse par un épaississement considé- 
rable de la gaine arachnoïdienne, qui s'infiltre d'un très 
grand nombre de cellules. Simultanément on observe des 
lésions vasculaires importantes. 
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L'inflammation s'étend du périnèvre à l'épinèvre où on 
constate un épaississement fibreux considérable, avec foyeïs 
d'infiltration cellulaire. 

L'endonévrite est tardive ; pendant longtemps on trouve 
autour des faisceaux nerveux une gaine très fine saine. Cette 
gaine est constituée par une membrane jqui à Tétat normal 
enloure les faisceaux dans l'espace sous-arachnoïdien et est 
indépendante de la pie-mère. Après avoir résisté, elle finit 
par céder et surviennent des dégénérescences nerveuses. 
L'endonévrite s'étend jusque dans le ganglion alors que la 
périnévrite en reste éloignée. Entre les filets nerveux on 
constate une hypertrophie conjonctive avec multiplication de 
cellules fixes ; quand la maladie est ancienne, on voit une 
cicatrice scléreuse, atrophique, quelquefois hypertrophique. 

On trouve indéfiniment^ dit Nageotte, au milieu de la sclé- 
rose la plus avancée des nodules jeunes^ formés d'amas de 
cellules arrondies. Il reste toujours quelques points en acti- 
vité. 

Les altérations parenchymateuses sont extrêmement com- 
munes dans les racines antérieures : comme elles sont en 
général très disséminées et symétriques, elles ne déter- 
minent en général que des altérations légères et symétriques 
des muscles. On constate dans les racines, à côté des dégé- 
nérescences, des signes de régénération (^). 

Dans les racines postérieures, on constate un processus 
d'atrophie : pendant longtemps, le cylindraxe est conservé 
alors que la myéline a disparu. 

Les lésions des cellules d'origine (cornes antérieures et 
ganglions) sont insignifiantes. 

A la fin de son travail, Nageotte répond à certaines objec- 
tions qui ont été faites à ses travaux antérieurs. La névrite 
radiculaire est constante, puisqu'il l'a observée onze fois 



(^) Nageotte attribue la guérison des accidents oculo-raoteurs chez les la- 
bctiques à la régénération des nerfs oculaires. 
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chez onze tabétiques. L'absence de proportionnalité cons- 
tante entre les lésions parenchymateuses et interstitielles 
n'a pas d'importance, et est due à des conditions indivi- 
duelles et aux différences de virulence de l'infection syphi- 
litique. 

Mais dans une même moelle les altérations parenchyma- 
teuses des racines sont très exactement proportionnelles 
aux altérations interstitielles qu'elles traversent. D'où la 
conclusion que celles-ci engendrent les premières. Le fait 
que la dégénérescence des racines antérieures remonte au- 
dessus du foyer inflammatoire, celle de la racine postérieure 
au-dessous, s'explique facilement. La présence de lésions 
d'abord à l'extrémité de Taxone, à distance du point où il est 
attaqué n'a rien que de normal, et s'accordeavec les notions 
que l'on possède sur la trophicité des neurones. 11 en est 
même ainsi dans la dégénérescence wallérienne. 

En résumé le tabès est le résultat d'une méningite syphi- 
litique à évolution lente qui détermine une névrite radicu- 
laire, par un processus que règlent les dispositions anato- 
miques des voies lymphatiques. Les variations de l'activité 
des lésions inflammatoires, les variations de localisation 
expliquent aisément les modalités variables du tabès au 
point de vue clinique. 

Le mécanisme du tabès, d'après Marie et Ouillain, — 
Une autre interprétation du processus tabétique, reconnu 
comme syphilitique dans sa nature, a été donnée récemment 
par MM. Marie et Guillain (*). 

A l'autopsie des tabétiques, on constate toujours deux 
faits très nets : l'atrophie des racines postérieures et l'alté- 
ration de la pie-mère, dans sa partie postérieure ; celle-ci 
est opaque, épaisse, alors que la méninge qui recouvre les 



(^) P. Marie et Guillain. Les lésions du système lymphatique postérieur 
de la moelle sont l'origine du processus anatomo-pathologique du tabès. 
Bulletin médical, n^ 5, igoS. 
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cordons antérolatéraux a conservé sa minceur et sa trans- 
parence. Cette altération pie-mérienne a son maximum dans 
toute la région dorsale. 

Marie et Guillain n'admettent pas que la lésion primitive 
du tabès soit une lésion radiculaire. Lorsque le tabès n'est 
pas avancé dans son évolution, on voit que la topographie 
des zones de sclérose ne se confond pas avec le trajet des 
racines- postérieures. Si les lésions radiculaires sont com- 
munes, il n'en existe pas moins d'autres lésions, non systé- 
matisées par rapport au trajet d'une racine. 

Par la méthode de Marchi, on constate la présence de 
corps granuleux disséminés dans les cordons postérieurs 
sans aucune systématisation radiculaire. En outre on cons- 
tate l'existence d'espaces dilatés, et la présence de granules 
noirâtres dans les cellules du canal épendymaire, là où il 
est perméable. 

A quoi doit-on rattacher la méningite postérieure et la 
limitation des lésions aux cordons postérieurs ? Marie et 
Guillain rappellent l'existence d'un espace lymphatique 
entre la couche interne et la couche externe de la pie-mère. 
Plusieurs auteurs y ont même vu des vaisseaux lympha- 
tiques. Le système lymphatique de la méninge postérieure 
ne communique pas avec celui de la méninge antérolatérale. 

Dans la moelle il existe d'une part des espaces lympha- 
tiques périvasculaires, de l'autre des espaces assimilables 
à des espaces lymphatiques. Un système indépendant, par- 
ticulièrement actif, communiquant avec les voies de la pie- 
mère, existe dans les cordons postérieurs. 

Et pour conclure et se résumer, les auteurs écrivent : 

Le tabès n'est autre chose qu'une altération syphilitique 
du système lymphatique postérieure de la moelle. 

Conclusions, — Je n'ai pas trouvé, concernant l'anatomie 
pathologique de la paralysie générale, de travail correspon- 
dant à celui de Nageotte dans le tabès. Ici aussi la question 
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de la méningite sera à reprendre au point de vue cytolo- 
gique et de son importance au début du processus. Mais 
d'ores et déjà je ne crois pas pouvoir rencontrer maintenant 
de nombreuses oppositions si je déclare que rien ne s'oppose 
au point de vue histologique à ce que Ton fasse de la 
« méningo-encéphalite interstitielle diffuse » une méningo- 
encéphalite syphilitique, une inflammation spécifique. 

Je reviendrai du reste plus loin sur quelques points ana- 
tomo-pathologiques concernant les rapports du « pseudo- 
tabes » et du tabès, de la paralysie générale et delà a pseudo- 
paralysie générale ». Je conclus simplement qu'au point de 
vue microscopique le tabès et la paralysie générale peuvent 
être des lésions syphilitiques du système nerveux central; 
la démonstration de leur nature réelle résulte de considé- 
rations d'un autre ordre. 



CHAPITRE V 

LES CAS DE GUÉRISON DU TABES ET DE LA PARALYSIE 

GÉNÉRALE 



La discussion anatomique ainsi terminée, nous touchons 
à la solution du débat. Le tabès et la paralysie générale 
sont curables par le traitement mercuriel et sont des mala- 
dies syphilitiques (je veux entendre toujours : le tabès et la 
paralysie générale des syphilitiques) , telle est la formule sur 
laquelle se condense l'opinion que je développe. 

Une première objection nous arrêtera un peu, je la men- 
tionne en passant. Peut-on établir la nature syphilitique du 
tabès et de la paralysie générale par le résultat du traite- 
ment mercuriel ? 

J'ai été souvent frappé de voir que dans des esprits diffé- 
rents d'origine ou de milieu, une vérité démontrée, un fait 
établi et non révoqués en doute sont loin d'entraîner toujours 
les mêmes conséquences. 

En voici un exemple : 

Les dermatologistes savent que le mercure est un agent 
spécifique dans les lésions syphilitiques, ce qui veut dire 
qu'il guérit normalement les lésions, a Vexception bien 
entendu des lésions cicatricielles et pigmentai r es. 

J'ai ajouté à cette proposition le correctif suivant qui est 
nécessaire : le mercure à doses suffisantes. 

Les dermatologistes savent également que le mercure ne 
guérit pas d'une manière normale — en série — des lésions 
non syphilitiques. 

Les neurologistes connaissent ces vérités démontrées et 
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ces faits établis, mais ils n'en tirent pas des détiuctions 
aussi précises que peuvent le faire des dermatologistes. Ils 
savent bien que le traitement mercuriel guérit les lésions 
syphilitiques des centres nerveux, ils fondent même souvent 
le diagnostic de la nature d'une affection syphilitique sur sa 
curabilité, et cependant ils admettent le mercure parmi les 
agents thérapeutiques du tabès et de la paralysie générale au 
même titre qu'un autre agent» ni meilleur, ni pire : ils cons- 
tatent assez souvent des « améliorations », mais ne les inter- 
prètent pas, et les conséquences, au point de vue pathogé- 
nique, leur ont échappé. S'il est cependant des maladies où 
l'action du traitement hydrargyrique peut être considérée 
comme spécifique et révèle la nature syphilitique du 
processus, c'est cependant la paralysie générale et le tabès 
qui sont des maladies d'origine syphilitique ! 

DéSnition du mot guériaon chez les tabétiques et les 
paralytiques généraux. — Avant d'arriver aux faits, il faut 
encore une fois définir un terme de langage. Que doit-on 
entendre par les mots guérison du tabès et de la paralysie 
générale ? Le mot guérison ne semble pourtant pas devoir 
prêter à confusion... Aussi bien semble-t-il qu'on se soit 
peu inquiété du sens et une confusion en a été la suite. 
M. Fournier, disant en 1902, avoir guéri un cas de tabès 
par le traitement mercuriel, n'employait certainement pas 
le même langage que vingt ans auparavant alors qu'il con- 
sidérait le tabès comme curable. Et s'il était besoin de 
prouver que les auteurs n'ont pas porté une attention suffi- 
sante à leur manière d'écrire, il suffit de remarquer que 
certains acceptent l'existence d'améliorations, d'arrêts de 
la maladie, du tabès et même de la paralysie générale par 
le traitement mercuriel, mais de guérisons, non pas ! 

L'objection déjà indiquée plus haut, qui s'est immédia- 
tement présentée à mon esprit lorsque j'ai entendu de telles 
propositions et qui conserve pour moi toute sa valeur, est 
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la suivante : lorsque nous soignons par le traitement spéci- 
fique une gomme de la peau, nous déterminons la formation 
d'une cicatrice^ et cependant nous déclarons avoir guéri 
cette gomme de la peau ! 

Pourquoi donc ne pas considérer de même qu'un tabétique 
ou un paralytique général chez lequel la maladie est arrêtée 
dans son évolution est un malade guéri, dans le même sens 
donné au mot guérison ? 

Naturellement, au point de vue pratique, une cicatrice de 
la peau et une cicatrice du système nerveux n'ont pas les 
mêmes conséquences. La première n'a que des inconvé- 
nients esthétiques, on peut cependant trouver des cas où, 
située à cheval sur deux segments d'un membre, elle amè- 
nera une rétraction — et si le médecin peut considérer qu'il 
a guéri le malade de la lésion syphilitique, le malade ne se 
considérera pas, à bon droit, comme guéri — car il n'a pas 
à faire les distinctions scientifiques que nous devons faire 
entre une lésion active et les lésions secondaires qu'elle 
amène ! Un malade qui a eu de la syphilis cérébrale et con- 
serve après traitement de l'hémiplégie spasmodique ne se 
considère pas comme guéri. En fait, le traitement a produit 
ce qu'il pouvait produire seulement. Cependant tout médecin 
considérera avoir guéri la syphilis cérébrale lorsqu'il aura 
arrêté la progression des lésions. 

Il en est de même et il ne peut en être autrement pour le 
tabès et la paralysie générale, maladies du système ner- 
veux. Par exemple, si j'avais à intituler les observations IV de 
Leduc (tabès) et I de Cassaët (paralysie générale), j'écrirais 
Tabès et Paralysie générale guéris : arrêt de la maladie par 
le traitement mercuriel. Mais nous devons bien nous rap- 
peler que pour obtenir la restitution ad integrum^ la gué- 
rison au sens que les malades donnent au mot et non 
seulement la guérison du processus syphilitique, nous 
devons intervenir le plus tôt possible et obtenir de la médi- 
cation tout ce qu'elle peut donner. 

Leredde. La nature syphilitique. 5 
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Tout ce que je viens d'écrire est fort élémentaire et on 
sera sans doute surpris plus tard qu'il ait fallu Técrire.. . 
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J'ai déjà cité plus haut un certain nombre d'observations 
dues à M. Fournier, à divers auteurs qu'il citait en 1882 
(p. 38), à Bokhart (p. 27) ; je n'y reviendrai pas. 

Observations de Dinkler. — Avant la publication du 
livre de M. Fournier sur les affections parasyphilitîques, 
un travail considérable indiquant l'efficacité du traitement 
mercuriel sur le tabès a été publié par Dinkler (*). 

Il est curieux que ni en Allemagne, ni en France, ni 
ailleurs, ce travail n'ait eu le retentissement qu'il méritait, 
et ce fait suffit pour moi à démontrer combien la vérité peut 
être lente à se faire jour en médecine, ce qui tient à des 
causes qu'il serait trop long d'énumérer ici. 

Une des nombreuses objections qu'on a faites à la théorie 
de Erb-Fourniersurle rôle que joue la syphilis dans la pro- 
duction des affections tabétiques de la moelle, repose, dit 
Dinkler sur l'inefficacité du traitement spécifique dans 
ces cas. La plupart des cliniciens considèrent encore le 
traitement spécifique comme inutile et même nuisible. 

Dinkler reprend l'étude de cette question de thérapeu- 
tique. Toutes ses observations portent sur des malades trai- 
tés par des frictions mercurielles. 

Le nombre de ces observations est de 71. 

Il divise ses malades en trois classes. 

à) Malades qui après le traitement ont présenté ramélio- 
ration d'un ou plusieurs symptômes : 58 sur 71. 

b) Malades n'ayant présenté aucun changement. 

c) Malades dont la maladie s'est aggravée. 



(i) Dinkler. — Berl. Klin. Woch, lo avril lÔgS. 
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Dans cette dernière catégorie, il y a deux cas de mort à 
la suite du traitement mercuriel. Mais la nécropsie a démon- 
tré qu'il s'agissait d'une méningite avec artérite syphili- 
tique diffuse, et que par conséquent le traitement était abso- 
lument indiqué. 

Action du traitement sur les troubles de la sensibilité. 
— L'amélioration porte non seulement sur les troubles 
subjectifs, tels que douleurs fulgurantes, sensations de 
froid, etc., mais encore sur les désordres objectifs : anes- 
thésies, analgésies, etc.. . 

Les crises gastriques, vésicales, rénales, ont paru à 
Dinkler très rebelles au traitement. 

Action sur r incoordination et les réflexes. — L'incoor- 
dination motrice est influencée ; elle peut être diminuée ; 
elle peut même disparaître complètement. 

La faiblesse musculaire, les mouvements athétoïdes sont 
parfois améliorés d'une manière très prononcée. 

Le réflexe patellaire est revenu dans quelques cas. 

Les ophtalmoplégies externes sont susceptibles d'une 
amélioration considérable ; fait capital, le traitement agit 
aussi, d'une façon favorable sur les muscles internes de l'œil ; 
l'immobilité réflexe de la pupille disparaît, soit d'un côté, 
soit des deux ; chez d'autres malades la paresse de l'iris 
cesse et la pupille réagit normalement. 

Dans un cas remarquable, Dinkler a vu Tatrophie du nerf 
optique améliorée par le mercure. Avant le traitement, le 
malade, en raison de son amblyopie, ne pouvait marcher seul 
et devait être soutenu; après cinquante-six frictions, sa vue 
était devenue si bonne qu'il pouvait patiner. 

Du côté de la vessie et des organes génitaux, Dinkler a 
souvent noté une amélioration sensible. Enfin le traitement 
mercuriel a une influence considérable sur l'état général des 
tabétiques. Leurs forces et leur poids augmentent; l'efi'et 
général produit est donc semblable à celui qu'on observe au 
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cours du traitement dans les manifestations secondaires et 
tertiaires ordinaires. 

Dinkler conclut en déclarant qu'en résumé le traitement 
mercuriel a sa raison d'être au point de vue étiologique, au 
point de vue anatomique et au point de vue clinique. Non 
seulement il n'est pas nuisible, mais dans la majorité des 
cas il produit une amélioration certaine. 

Observations de Lemoine (^). — Le professeur Lennoine, 
de Lille, a déclaré au Congrès de médecine de Toulouse 
que le tabès et la paralysie générale étaient curables par le 
benzoate de mercure à hautes doses (o,o5 à 0,08 centi- 
grammes par jour). Les observations détaillées ont élé com- 
muniquées par lui à la Société de neurologie et publiées au 
mois de juillet 1902. 

Obs. L — (D*" Fallon). Homme de trente-trois ans. Syphilis à 
vingt ans, non traitée. Tabès confirmé : incordination, marche tabé- 
tique,le malade marche péniblement avec deux cannes. S.deRom- 
berg, de Westphal, douleurs fulgurantes et en ceinture. Signe 
d'Argyll. Troubles vésicaux. 

Début il y a quelques années par des troubles vésicaux et des 
douleurs lancinantes. Les phénomènes paraplégiques (troubles 
moteurs) sont récents, datant de trois semaines. 

Traitement par le benzoate : on monte à 6 centigrammes par 
jour. Le traitement est continué pendant quarante jours. 

Au quarantième jour, diminution des douleurs, puis les trou- 
bles de la marche diminuent ; le cinquante-troisième jour, le 
malade marche sans canne. 

Le traitement est suspendu et repris par intervalles à doses 
plus faibles. 

Depuis un an (1901), l'amélioration se maintient. Le malade, 
professeur de danse, a repris ses occupations. Les réflexes n'ont 
pas reparu, mais les troubles de la marche ont disparu et la pres- 
que totalité des douleurs. 



(i) Lemoine. Résultats du traitement mercuriel intensif appliqué à la para- 
lysie générale et au tabès. Revue neurologique, 3o juillet 1902. 



GUÉRISONS DU TABES 69 

Obs. il — Homme de trente-quatre ans. Syphilis à vingt-deux 
ans, non traitée. 

Symptômes d'ataxie confirmée depuis trois ans^ douleurs fulgu- 
rantes, la marche est possible avec une canne. Parésie vésicale. 
Signes de Romberg, d'Argyll. 

Injections de 2 centigrammes de benzoate; au bout de quinze 
jours, les douleurs fulgurantes ont disparu. Repos de quinze jours, 
reprise du traitement quinze jours chaque mois. Au bout 
de cinq mois, les troubles de la vessie ont presque disparu. La 
marche s'améliore, le malade, qui ne pouvait faire 5oo mètres, peut 
faire plusieurs kilomètres. Stabilité plus grande. Disparition des 
douleurs et de la parésie vésicale, persistance du signe d'Argyll. 

Le malade fait ensuite, sans amélioration plus notable, quinze 
jours de traitement par mois (3 centigrammes de benzoate par 
jour). 

Obs. III. — (D^ Huyghe, 1898). Homme de trente-quatre ans, 
Syphilis à vingt-cinq ans, très bénigne. 

1896. Troubles de la marche. Faiblesse des membres inférieurs 
avec effondrement; 

Incoordination. Hydarthrose douloureuse des grandes articula- 
tions des membres inférieurs. Signes de Romberg, d'Argyll. 
Démarche ataxique. 

Après une période d'amélioration prolongée, en 1897 les trou- 
bles de la marche s'aggravent beaucoup ; la progression devient 
presque impossible. Les troubles de la sensibilité n'ont pas 
augmenté, mais il reste des troubles urinaires; la vessie se vide 
mal. Ataxie des membres supérieurs. 

11 est noté dans l'observation que le malade fit au début un 
traitement par les frictions et l'iodure de potassium à la dose de 
4 grammes par jour sans résultat. 

En avril 1899, impotence presque absolue. Le malade ne peut 
faire que quelques pas, appuyé sur sa femme et sur une canne. 
Myosis, irrégularité pupillaire. Signe d'Argyll. 

La vessie doit être sondée de temps en temps. Douleurs fulgu- 
rantes, névralgies vésicales et céphaliques. 

Traitement par des injections de 2 centigrammes de benzoate, 
vingt jours par mois. Elles sont continuées de septembre 1899 à 
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mai 1900. Disparition des douleurs à ce moment. Les doses de 
benzoate sont portées à 3 et 4 centigrammes. En avril, améliora- 
tion « prodigieuse ». Le malade peut faire 4 kilomètres sans 
difficulté ni fatigue, il ne s'effondre plus et fauche beaucoup 
moins. Disparition des troubles vésicaux et de l'incoordination 
des membres supérieurs. En août 1902, l'amélioration se main- 
tient, le malade peut faire 6 à 8 kilomètres avec une canne. 

Obs. IV. — (Huyghe, 1898). Homme de vingt-cinq ans. Syphi- 
lis à vingt-deux ans. 

Avril 1893, douleurs sciatiques pendant deux jours. Octobre, 
diplopie et paralysie de la troisième paire droite. Janvier-mars 1 899. 
Sensation de fatigue. Le 8 mars, gêne brusque de la marche. 
Impossibilité de la station sur une jambe. Signe de Romberg, les 
réflexes rotuliens sont disparus. En huit jours, troubles de la 
vessie, de l'intestin, engourdissement des membres, incoordina- 
tion, parésie vésicale, anesthésie du canal. Marche en fauchant. 
Perte du sens musculaire de la plante du pied. Douleurs en 
cuirasse. Puis douleurs fulgurantes atroces des membres infé- 
rieurs, douleurs rectales et même dans le bras. Elévation thermi- 
que pendant dix jours. 39 et 40 degrés. Incoordination abso- 
lue des membres inférieurs et supérieurs. En mai, symptômes 
bulbaires, pouls rapide et irrégulier, faiblesse du cœur, res- 
piration rapide et même irrégulière. 

Traitement par les frictions jusqu'à salivation. Peu à peu, 
disparition des douleurs, diminution de l'incoordination, dispari- 
tion des douleurs vésicales, intestinales, des troubles oculaires; 
il ne reste que quelques dauleurs fulgurantes, une légère incoor- 
dination des membres inférieurs et une sensibilité générale et 
musculaire émoussée. 

Obs. V. — Homme de trente-un ans. Syphilis à vingt-trois ans 
peu intense. Juillet 1895. Troubles de la marche peu marqués. 
Fin 1 895, douleurs fulgurantes légères dans les membres inférieurs, 
la vessie et l'abdomen. Au courant de 1900, troubles caractéris- 
tiques de la marche. Signes de Romberg, d'Argyll, myosis, abo- 
lition des réflexes rotuliens, perte de la notion de position des 
jambes. Vessie paresseuse. Retard de la sensibilité cutanée. Dou- 
leurs fulgurantes des membres inférieurs. 
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1900. Traitement par le benzoate : 2 centigrammes, i5 jours; 
repos, 1 5 jours ; traitement, i5 jours à 3 centigrammes, etc» (?). 

Disparition des douleurs dès le premier mois. Les troubles de 
la marche diminuent dans une assez large proportion pendant 
les trois premiers mois de traitement, puis l'amélioration ne 
s'accuse pas davantage. Au bout d'un an, le malade marche seul 
et sans canne, n'a pas besoin de surveiller sa marche. Disparition 
de Tanesthésie plantaire, des troubles vésicaux. Retour de Tap- 
petit sexuel. 

Obs, VI, — Homme, cinquante-trois ans, syphilis à vingt- 
six ans. Avril 1900 : les signes du tabès datent de deux ans. 
Incoordination extrême. Diminution du sens musculaire, perte 
de la notion de position des jambes. Diminution marquée de la 
sensibilité tactile. Douleurs fulgurantes des membres inférieurs, 
en ceinture, douleurs vésicales et rectales. La vessie se vide mal. 
Disparition des réflexes rotuliens et des réflexes pupillaires. 

Injections, 20 jours par mois de 3 centigrammes de benzoate 
de mercure. 

Juin 1900 : disparition des douleurs. Octobre : la vessie fonc* 
tienne mieux. Mars 1901 : marche très améliorée, le malade 
fauche très peu. Disparition des douleurs. Sensibilité à peu près 
normale. 

Février 190 1. L'amélioration s'est maintenue et en somme le 
malade qui ne pouvait presque plus quitter son fauteuil peut, au 
bout de 18 mois de traitement, marcher assez bien avec une 
canne, urine normalement et ne souffre plus. 

Parmi les considérations de M. Lemoine k la fin de 
son travail, quelques-unes doivent être rappelées ici. Suivant 
Lemoine, un malade peut prendre o gr. 06 de benzoate pen- 
dant quarante jours, soit 2 gr. 4o sans signes d'intoxication. 
A o gr. o3 par jour on n'observe presque jamais d'hydrargy- 
risme, môme au bout de vingt à trente jours de traitement. 

Le tabès est plus rebelle au traitement que la paralysie 
générale. Le tabès aigu juvénile est le plus curable. On peut 
observer la disparition rapide et durable, en un mois, des 
douleurs fulgurantes. 
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L'amélioration de Tataxie motrice se produit quand le tabès 
n'est pas trop ancien. 

Lemoine affirme que jamais il n'a vu, alors qu'il employait 
le traitement ordinaire, les améliorations qu'il observe 
maintenant. Comme tout le monde, il a vu le tabès s'arrêter 
dans son évolution et même rétrocéder^ mais jamais dispa- 
raître complètement comme dans l'observation 1, ni rétrocé- 
der aussi totalement que dans les autres observations. 

Observation d'A. Robin (*). — 11 s'agit d'un malade atteint de 
syphilis en 1882 chez lequel le diagnostic du tabès fut fait en 1876 
par Gubler et Charcot. Il existait h cette époque de la parésie 
de la troisième paire à gauche, des douleurs gastriques, en cui- 
rasse, uréthrales, pas d'incoordination, et enfin des troubles de 
la miction. Il fut traité pendant six mois, avec intervalles de 
repos de huit a dix jours chaque mois, par des frictions etl'iodure 
h la dose de 3 grammes. 

En 1882, six ans après le début du tabès, le malade ne pré- 
sente ni douleurs, ni troubles visuels, ni incoordination. 
Quelques troubles génitaux qui avaient existé ont également 
disparu. 

En 1902, il n'existe aucun accident de tabès (A. Robin, commu- 
nication orale). 

Observations de Grasset. — Le professeur Grasset, qui 
avait adopté dès 1881, les idées de M. Fournier sur l'origine 
syphilitique du tabès a depuis cette époque régulièrement 
continué le traitement mercuriel chez les tabétiques (^). Pour 
lui le tabès est curable cliniquement, sinon anatomiquement. 
Grasset rappelle un cas de tabès traité par Erb de 1871 à 
1873. De 1873 à 1880, le malade était guéri, il ne restait que 
l'abolition des réflexes et de la paresse vésicale. Le malade 



(*) A. Robin. Gazette médicale de Paris, 1882, p. 234. 

(2) Grasset. Traitement spécifique dans les maladies des centres nerveux. 
Leçons de clinique médicale, Paris, Masson, igoS. 
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mourut plus tard, et à Tautopsie, Schultze constata une sclé- 
rose des cordons postérieurs. 

En 1897, M. Grasset rapportait deux faits de tabès à 
marche rapide traités par le mercure et guéris. 

Obs. 1. — Femme de quarante ans. Début en 1890, évolution 
rapide ; en quelques mois la malade ne peut marcher seule ni se 
tenir debout les yeux fermés. Abolition des réflexes rotuliens. 
Après plusieurs saisons à Lamalou, amélioration et enfin guérison 
(i 892-1897). La marche reste seulement un peu paresseuse, et la 
fatigue survient rapidement. 

Obs. II. — Syphilis en 1 881. En 1891, troubles moteurs à évo- 
lution rapide, effondrement, incoordination, marche très diffi- 
cile. Abolition des réflexes rotuliens. Anesthésie plantaire et des 
jambes. En mars, après un mois de traitement, amélioration. Le 
malade en 1896 paraît guéri et peut faire 18 à 20 kilomètres dans 
la journée. En 1896, il ne reste qu'une abolition des réflexes 
rotuliens et de loin en loin quelques douleurs fulgurantes. 

Grasset rapporte d'autre part les observations de malades, 
ayant guéri par le traitement hydrargyrique et la cure de La- 
malou et chez lesquels la maladie s'était arrêtée, au moins pas- 
sagèrement, ou avait guéri. Il atténue du reste l'importance 
de ces faits en rappelant que les médecins consultants revoient 
et peuvent suivre de préférence les malades qui se sont bien 
trouvés de leurs conseils. 

Observation de Duhot (^). — Homme de vingt-sept ans. En 
septembre 1900, chancre anal. Traitement : 12 piqûres de 
10 centigrammes de salicylate de mercure, et mars 1901, 3o pi- 
qûres* de 2 centigrammes de benzoate de mercure. 

Mai 1901. Vertiges, diplopie, faiblesse de la vue, troubles de 
la parole, légère paralysie de la joue gauche. Faiblesse des 
réflexes patellaires, parésie du bras gauche. 

(*) Annales de la Policlinique centrale de Bruxelles^ mars 1902. 
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Guérison en juin par quatre piqûres de calomel à lo centi- 
grammes et 3 grammes d'iodure par jour. 

Juillet. 3 piqûres de calomel de lo centigrammes. Septembre, 
octobre : 6 piqûres de calomel de lo centigrammes. 

Décembre. Suppression des réflexes rotuliens, plantaires, 
achilléens. Impossibilité de marcher en ligne droite. Instabilité 
dans la station debout les yeux fermés. Traitement : 12 piqûres 
de calomel de 10 centigrammes. Au bout de deux mois, retour 
des réflexes rotuliens. Le malade peut rester debout les yeux 
fermés et marcher en ligne droite. 

Obsehvation dé Devay (*). — Homme de quarante-huit ans. 
Syphilis à trente*trois ans. Sept ans après, début du tabès : 
abolition des réflexes, douleurs fulgurantes, en ceinture, incon- 
tinence nocture d'urine, inappétence sexuelle absolue. Poussée 
d'aortite cédant à Tiodure. 

Trois ans après, nouvelle poussée d'aortite, spasmes laryngés 
et pharyngés. Troubles mentaux qui amènent l'internement. 
Mélancolie, hallucinations avec un peu de délire de persécution. 
Intelligence très affaiblie. Amaigrissement considérable. 

Signe d'Argyll. Incoordination motrice surtout à droite, aux 
membres supérieurs et inférieurs. Douleurs fulgurantes le long 
du sciatique et en ceinture. Incontinence nocturne d'urine. 
Spasme pharyngé. 

Amélioration rapide par un traitement spécifique intensif. De 
novembre 1900 à avril 1901, le malade reçoit tous les huit jours 
une injection de calomel (dose non indiquée) et prend à doses 
progressives de 2 a i4 grammes d^odure de potassium. 

Disparition de tous les troubles mentaux, de la dysphagie, des 
douleurs fulgurantes, de l'incontinence d'urine, de l'incoordi- 
nation motrice. 

D'avril 1901 a janvier 1902, le malade a pris de l'iodure à la 
dose de 12 grammes par jour, par périodes de traitement de 
deux mois. Retour de l'appétit sexuel, état général excellent, 
poids normal. 



(^) Devay. Soc. des Se. méd. de Lyon, juin 190a, in Echo médical de Lyoriy 
i5 mars 190a. 
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Observations de Leduc (*). — Obs. L — Homme dequaraate- 
sept ans. Chancre en 1886. Pendant quatre mois, le malade prend 
des pilules et du sirop de Gibert. 

En 189a, apparition de douleurs fulgurantes dans les membres. 
La marche est impossible le soir; le malade perd la notion du 
siège des pieds. Il prend alors 4 grammes d'iodure par jour 
sans résultats. 

En 1894, le D' Leduc constate la disparition des réflexes, une 
ataxie complète, le signe d'Argyll-Robertson, outre des douleurs 
fulgurantes. 

Injections quotidiennes de i centigramme de sublimé pendant 
huit semaines, suivies de quinze jours de repos. Puis on fait des 
traitements de quinze jours avec périodes égales de repos. Dans 
la suite, le malade fait des périodes de traitement lorsqu'il 
semble nécessaire. 

Quinze jours après le début du traitement, il peut marcher, 
descendre un escalier. 

Six ans après le début du traitement, le malade marche très 
bien, même la nuit, et mène une vie très active. Persistance de 
la disparition des réflexes rotuliens. Persistance de quelques 
douleurs fulgurantes. 

Obs. II. — Homme de trente-deux ans, ayant/ des douleurs 
fulgurantes depuis huit mois. Les jambes s'accrochent dans la 
marche, il existe des crises gastriques violentes, on constate les 
signes de Romberg, d'Argyll-Robertson, de Westphal. 

Le malade ne s'est jamais traité, il n'a pu supporter l'iodure 
de potassium. 

i5 injections de 2 centigrammes de sublimé sont faites pen- 
dant quinze jours, suivies de douze jours de repos, puis le traite- 
ment est repris et continué pendant six mois. 

Guérison. Le malade conserve quelques douleurs et la perte 
des réflexes rotuliens. 

Obs. IIL — Malade ayant eu un chancre à Tûge de dix- 
neuf ans. Sirop de Gibert pendant six mois. 



(*) Comptes rendus du Congrès de l'Association française pour l'avance- 
ment des Sciences, 1900. 
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Douleurs fulgurantes dans les membres, sensation de coton 
sous les pieds, marche incertaine et difficile le soir. Signe de 
Romberg. Disparition des réflexes. Guérison de tous les acci- 
dents par les injections de sublimé, retour des réflexes. 

I>e 1896 à 1900 aucun symptôme nouveau. 

Obs. IV. — Homme de quarante-quatre ans. Syphilis à vingt- 
neuf ans, soignée six mois. 

En juin 1895, douleurs fulgurantes, signes d'ataxie. Le malade 
prend 8 grammes d'iodure de potassium par jour sans résultat. 

En novembre 1893, le D*" Leduc constate une ataxie excessive; 
le malade ne peut se tenir debout, ne peut porter les aliments à 
la bouche qu'avec difficulté c< en frappant le visage pour y par- 
venir ». Paralysie du muscle droit externe gauche. 

Crises laryngées avec cornage et menaces d'asphyxie. Mouve- 
ments du cœur intermittents. Respiration irréguliëre, dyspnée 
pénible. 

Le malade reçoit des injections de 4 centigrammes de sublimé 
pendant trois semaines. Le traitement est ensuite cessé, puis 
repris. 

Disparition des crises laryngées, de la paralysie du droit 
externe, de l'arythmie cardiaque, des irrégularités de la respira- 
tion, de la dyspnée. Le malade peut écrire. L'ataxie motrice se 
modifie peu. 

Le malade reste dans cet état jusqu'en juin 1900, puis meurt 
subitement. 

M. Leduc ajoute qu'il a, dans ses notes, beaucoup de cas 
analogues, mais juge inutile de multiplier les observations. 
Il conclut de son travail que les préparations de mercure ou 
d'iodure de potassium, prises par voie buccale, semblent 
n'exercer qu'une action faible ou nulle sur Tataxie. Le 
sublimé en injections intra-musculaires exerce toujours un 
effet utile (on a pu voir que M. Leduc avait employé souvent 
des doses fortes) ; lorsque l'ataxie est reconnue et traitée par 
les injections de sublimé dès l'apparition des premiers symp- 
tômes, la maladie guérit complètement. Lorsqu'elle est déjà 
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avancée, les injections de sublimé peuvent faire rétrocéder 
certains symptômes ou arrêtent la marche de la maladie. 

Le professeur Renaut m'a communiqué quelques notes sur 
un tabétique guéri par le traitement mercuriel (abolition des 
réflexes, douleurs en ceinture, douleurs fulgurantes ; la gué- 
rison complète fut obtenue en six mois). Le D"" Bergis, de 
Montauban, a soigné, sur mes indications, par Thermophé- 
nyl à doses fortes, un tabétique, et obtint la disparition de 
crises gastriques, d'une amblyopie, l'amélioration considé- 
rable de la marche. 

Quelques observations sommaires indiquant l'efficacité du 
traitement mercuriel chez les tabétiques ont été également 
publiées par les D" Donnadieu-Lavil, de Lamalou, et Grand- 
cléinent(*). 
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Voici le résumé des six observations de paralytiques gé- 
néraux données par M. Lemoine. 

Obs. I. — Homme de vingt-neuf ans, syphilis en 1890, soi- 
gnée brièvement. En mars 1896, maux de tête, difficulté au 
travail, troubles de mémoire. Le caractère devient irritable. 
Enfin troubles de la parole, puis attaque apoplectîforme suivie 
d'un peu d'embarras de la parole, de troubles de la mémoire, 
d'une légère parésie droite. Amélioration par des frictions 
mercurielles. En avril, nouvelle attaque apoplectiforme légère, à 
la suite la parole reste bredouillante, le travail et la lecture 
deviennent difficiles. L'état reste stationnaîre ou s'aggrave mal- 
gré des frictions et Tiodure. 

En octobre 1897 : tremblement de la lèvre supérieure pendant 
la parole, pupillesinégales et irrégulières, léger tremblement delà 
langue, parole caractéristique de la paralysie générale, réflexes 



(*) Grandclément. Soc. des Se. méd.^ Lyon, février 1902. 
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rotuliens et plantaires exagérés. Ni délire ni mégalomanie. Mémoire 
1res troublée. Dépression psychique, état mélancolique. 

Le diagnostic de paralysie générale est fait, et confirmé par le 
professeur Raymond. Le malade reçoit pendant deux mois et 
demi (octobre, fin décembre 1897) une injection quotidienne de 
0,02 debenzoate de mercure. A la suite, la parole s'améliore, la 
mémoire reparait. En janvier i5 injections, amendement des 
troubles physiques, disparition de la parésîe de la main droite, 
le tremblement des lèvres devient rare. Bref, les injections étant 
continuées en 1898 et au commencement de 1899, ^^ mois sur 
trois, tous les symptômes disparaissent, il ne reste qu'une légère 
inégalité pupillaire. Aucun accident ne reparait une fois le traite- 
ment cessé (par le malade) . 

Lemoine admet la possibilité d'une rémission spontanée, mais 
constate qu'elle a suivi les injections de benzoate. 

Obs. II. — Homme de vingt-sept ans. Syphilis a vingt et un 
ans, à peine soignée. En 1899, troubles du caractère, diminution 
de mémoire, parole hésitante ; en mars, attaque apoplecti forme 
suivie de gène de la parole, incohérence dans les idées, parésie 
transitoire des membres inférieurs. 

M. Lemoine porta le diagnostic de paralysie générale en cons- 
tatant : tremblement lingual, parole ânonnante et bredouillante, 
myosis, inégalité pupillaire, maux de tète, excitation génésique 
avec impuissance, tendances mégalomaniaques. 

i5 injections de benzoate de 0,02, quinze jours de repos, puis 
injections de benzoate à 3 centigrammes quinze jours par mois, pen- 
dant cinq mois. Tous les symptômes disparaissent en octobre 1899; 
il ne reste que de Tinégalité pupillaire et un peu d'embarras de 
la parole. Celle-ci devient normale en janvier 1900. 

Le malade cesse tout traitement; légère attaque apoplectiforme 
en décembre 1900. Les injections de benzoate à la dose de 0,02 
sont reprises et aucun accident ne reparaît; enfin en 1902 (?)(*), il 
ne reste que du myosis, sans inégalité pupillaire ; les pupilles sont 
peu mobiles. 



(^) L'auteur ne donne pas la date précise. 
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Obs. III. — Homme de vingt-huit ans. Syphilis à vingt et un 
ans y à peine traitée. 

Octobre 1898 : troubles graves de la mémoire; février : troubles 
de la parole, obtusion intellectuelle passagère; fin de février: 
apparence hébétée, attitude inerte. Myosis, réaction incomplète 
des pupilles à la lumière, tremblement de la langue, troubles de 
la parole. Disparition des sentiments affectifs, état mélancolique. 
Diminution d'activité sexuelle. 

Le diagnostic de paralysie générale est fait. Pendant un mois 
injections quotidiennes de benzoate de mercure à o,o3. La • 
maladie progresse cependant. Après quinze jours de repos, traite- 
ment semblable par périodes de quinze jours écartées de quinze 
jours également. Juillet 1900, aspect meilleur, figure plus expres- 
sive, troubles moindres de la parole, mémoire plus nette. Fin 
octobre le traitement a été continué, disparition des troubles de 
la parole, mémoire revenue, etc., il ne reste qu'un peu de myo- 
sis et la réaction incomplète des pupilles à la lumière. Novembre 
190 1 (traitement de i5 injections de 0,02 cent, tous les trois mois 
pendant quinze jours), il ne reste que des troubles pupillaires et un 
peu de tremblement des membres supérieurs. 

Obs. IV. — Homme de trente-deux ans. Syphilis pendant le 
service militaire. 

Février 1899. Depuis six mois caractère irritable, pleurs sans 
cause, conduite îrrégulière, troubles de mémoire, parole prolixe, 
incohérente, tremblée. Inégalité pupillaire, trémulation des 
lèvres et lie la langue, réflexes exagérés. 

Traitement : i5 injections de benzoate de o,o3 par mois. La 
maladie semble d'abord progresser; h la suite d'une fugue, il 
est question d'interner le malade. Avril 1899 : amélioration, 
retour au calme, changement de caractère. Retour delà mémoire, 
de la conscience complète. En octobre 1899 il n'y a plus de 
tremblement ni de troubles physiques, le malade reprend ses 
occupations. 

Obs.V. — Homme de quarante-sept ans. Syphilis à vingt-cinqans. 
Juin 1899, excitation cérébrale depuis trois mois, mégalomanie, 
troubles marqués de la mémoire, insomnie, céphalée. Tremble- 
ment de la langue, hésitation de la parole, ânonnement, inéga- 
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Uté pupillalre, disparition de raccommodation visuelle. Pas de 
troubles de motilité. Les premiers signes paraissent remonter a 
un an. 

Traitement : injections de benzoatede3 centigrammes pendant 
vingt jours chaque mois; pendant la période de repos, le malade 
prend chaque jour de Tiodure de potassium. En octobre 1899, 
disparition de tous les signes physiques et psychiques, et même 
des troubles pupillaires. 

Le traitement ayant été abandonné, les symptômes reparaissent, 
Nouvelle guérison en trois mois de traitement. Rechute en 1901, 
nouvelle guérison par le traitement. En mars 1902, signes indi- 
quant la démence. 

« Le traitement paraît dans ce cas arrêter l'évolution de la 
maladie et est insuflisant à la guérir. Il n'a pas toujours été suivi 
d'une façon très régulière. » 

Obs. VI. — (Professeur Carrière). Syphilis à vingt-six ans, trai- 
tée irrégulièrement. Atrenle-septans(fin 1900) modifications d'ha- 
bitudes. Le malade mène une vie irrégulière, il commande par 
exemple 20000 pommiers e.tune trentaine de chevaux. A l'examen 
de M. Carrière, élat d'excitation, parole traînante, troubles de 
l'écriture. Diagnostic de paralysie générale confirmé par Brocq. 
En mars 1901, on constate : incoordination motrice légère, signe 
de Romberg, pupilles inégales, signe d'Argyll. Contractions brus- 
ques des muscles de la face. Trémulations des lèvres, tremble- 
ment de la langue. Tremblement des doigts. Troubles de l'écri- 
ture. Hyperesthésie cutanée généralisée. Douleurs fulgurantes. 
Exagération des réflexes rotuliens. Excitation génésique. Trou- 
bles classiques de la parole. 

Traitement : injections quotidiennes de benzoate de mercure 
de I à 5 centigrammes tous les jours pendant vingt jours. Les 
vingt jours suivants le malade prend de i à 8 grammes de potas- 
sium; puis reprise des injections (ceci n'est pas dit dans le texte 
mais ressort de l'observation) . 

Le 2 mai : amélioration manifeste, parole et marche plus 
normales , idées de grandeur moins marquées. Le 26 mai, 
disparition des idées de grandeur. Le 26 juin, amélioration conti- 
nue, excitation psychique un peu persistante. A la fin de juin, 
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aspect normal, disparition du signe de Romberg, disparition du 
signe d'ArgylL Les mouvements arythmiques sont rares. Dispa- 
rition des troubles de la parole. Etat psychique presque normal. 
En octobre, les troubles de l'écriture ont disparu. Réflexes nor- 
maux, sauf une légère exagération du réflexe rotulien. Dispari- 
tion des douleurs fulgurantes et de Téréthisme génésique. 

Le 9 février 1902 (le traitement avait été complètement supprimé 
depuis quelque temps), attaque apoplectlforme avec phénomènes 
d'excitation; il faut mettre la camisole de force; le traitement par 
la benzoate de mercure est repris pendant vingt-cinq jours en 
montant rapidement aux doses de 5 centigrammes par jour. Puis 
on fait une période d'injections d'iodipine à la dose de 10 gram- 
mes par jour. 

En juin, de tous les symptômes notés plus haut, il ne restait 
absolument qu'unpeu de lenteur de la parole. 

M. Lemoine cite ensuite deux cas dans lesquels le trai- 
tement paraît avoir interrompu la marche de la maladie et 
fait rétrocéder certains symptômes. 

Dans d'autres cas, dont le nombre n'est pas donné, il n'y 
eut aucune amélioration, 

M. Lemoine note que les succès n'ont été obtenus que 
chez des paralytiques généraux. Cinq malades sur six 
n'avaient pas dépassé la trentaine (^). 

Au début disparaissent les mouvements congestifs vers la 
tête, les congestions locales avec troubles plus marqués de 
la parole et de l'intelligence, des attaques apoplectiformes. 
Les troubles psychiques s'améliorent les premiers, les trou- 
bles de la motilité plus tard, ceux de la langue persistent 
très longtemps. Les troubles pupillaires persistent longtemps 
après que les autres symptômes ont disparu. 



(^) Je note que M. Lemoine déclare avoir traité pas mal de paralytiques 
généraux par les frictions mercurielles ou les injections de calomel (dose ?) ou 
des sels à faible dose sans avoir eu un seul succès. Il admet, après moi, 
que les hautes doses de mercure agissent beaucoup plus que tel ou tel sel de 
mercure. 

Leredde. La nature syphilitique. 6 
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Observations d'Albert. — Dans sa thèse, écrite sous ^in^- 
piration du D' Devay, médecin directeur de Tasile de Saint- 
Jean-de-Dieu, à Lyon, le D*^ Aubert rapporte dix observa- 
tions '^\ . 

Obs. I. — Novembre 1900. Début fin 1899, chez un homme 
de quarante-huit ans : faiblesse, raideur des jambes, perte de 
mémoire, accès d'irritations et à d'autres moments tendance à 
rire sans motifs. Depuis quelques mois, étourdissements, ver- 
tiges, chute sans perte de connaissance. Le malade nie la syphilis. 
A Texamen : démarche spasmodique, contracture des membres 
inférieurs. Exagération des réflexes tendineux, trépidation épl- 
leptoïde. Pas d'ataxie. Exagération des réflexes des membres 
supérieurs avec tremblement. Ecriture troublée. Embarras de 
la parole assez caractéristique, mémoire affaiblie. Tendance à la 
satisfaction sans idées délirantes. 

Six injections de calomel de 5 à 6 centigrammes. Pas d'amé- 
lioration lors de la dernière (janvier). En février, grande amélio- 
ration. Etat mental normal, mémoire parfaite, disparition du 
caractère spasmodique de la marche. L'exagération des réflexes et 
la trépidation épileptoïde persistent. Ecriture normale. 

En 1901, quatre séries de six piqûres de 5 centigrammes 
chaque. 

Mars 1902. Démarche normale, pas de contracture, tonus 
presque normal, réflexes tendineux un peu exagérés, mais dispa- 
rition de la trépidation épileptoïde, de tout tremblement des 
mains, de tout vertige, mémoire et intelligence intactes. Etat 
général parfait. La guérison actuelle est considérée comme com- 
plète. 

Obs. n. — Homme de trente-deux ans. Syphilis en 1881. Pre- 
mière attaque de délire de persécution en...? 20 décembre 1900, 
crise d'excitation avec accès de violence précédée par crises 
convulsives avec chute, écume aux lèvres, perte de connaissance. 
Hallucinations de l'ouïe et de la vue. A son entrée à l'asile, idées 



(*) La paralysie générale, affection syphilitique vraie, Lyon, 1902. 
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délirantes, idées de grandeur. Le malade croit être Dieu ou fils 
de Dieu. 

Marche, station debout normales, même les yeux fermés. Exagé- 
ration légère des réflexes rotuliens. Pas de tremblement des 
membres inférieurs. Léger tremblement de la langue. Inégalité 
pupillaire légère. Pas de signe d'Argyll. 

Le 29 décembre, injection de calomel de 5 centigrammes. 
Tremblement de l'écriture. Excitation persistante, idées de gran- 
deur. Perte de la mémoire. 

Deux injections de calomel le 8 janvier. Le 28 janvier, état calme. 
Pas de phénomènes délirants. La mémoire etTintelligence parais- 
sent moins atteintes. Disparition du tremblement de l'écriture et 
de rinégalîté pupillaire. Injection de 5 centigrammes de calomel 
le i®"" février; injection le 28 mars. Le 29 mars, perte de con- 
naissance, chute, coma consécutif. 17, 19, 21 mai, piqûres de 
benzoate de mercure (la dose n'est pas mentionnée). Lé 3i, 
injection de calomel. Le 12 juillet, le malade sort et rentre. Le 
4 octobre 1901, a eu deux crises épileptiformes. Céphalée, cau- 
chemars, insomnies. Exagération marquée des réflexes tendi- 
neux. Léger affaiblissement de la mémoire. Pupilles inégales. 
16 octobre, coma et perte de connaissance sans mouvements 
convulsifs. 24 octobre et 6 novembre, injection de calomel. 
aS février 1902, état stationnaire, crises épileptiformes rares 
sous rinfluence du bromure (*). 

Obs. III. — Homme de cinquante-deux ans, nie la syphilis. 
Surmené, excès de travail, de boissons, excès génésiques. Décem- 
bre 1897, îctus épileptiforme. Vertiges, tremblement de la 
langue et des mains. 3o avril 1898, nouvel ictus et crise épilepti- 
forme. Depuis, il a présenté progressivement, mais avec des 
périodes de rémission : la diminution de la mémoire, du tremble- 
ment des membres, des idées délirantes passagères, un affaiblis- 
sement progressif. 



(*) Malgré ce que dit l'auteur, cette observation est loin d'ôtre concluante. 
D'une part l'amélioration n'a été ni assez importante, ni observée pendant 
une assez longue période de temps ; d'autre part, il faut dire que le trai- 
tement a été des plus irréguliers. 
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A la (in de 1900, tremblement accentué, état général très 
mauvais, affaiblissement marqué. En janvier 1901, diminution 
légère de la mémoire, peu de troubles intellectuels. Exagération 
des réflexes tendineux. Trépidation épileptoïdc. Tremblement 
des mains étendu, tremblement dans les mouvements inten- 
tionnels. Tremblement de l'écriture. Secousses dans les muscles 
de la face. Tremblement de la langue. Embarras de la parole. 

Quinze injections de calomel l'de 0,0;") cent.?) en 190 1, à partir de 
février. Amélioration très considérable. Disparition du tremble- 
ment des mains et de Técriture, et des vertiges. Force et idées 
normales. La parole reste traînante. 

Le malade a repris son travail et ses affaires depuis un mois. 

Il déclare que les injections Tont remis dans un état inconnu 
à lui depuis six ans. 

Obs. IV, — Homme de cinquante-cinq ans. La syphilis n'est pas 
notée. En juillet 1901, tristesse, dépression, diminution progres- 
sive de la mémoire et de Tintelligence. En décembre, dépres- 
sion mélancolique, vagues idées de persécution, un peu d'agi- 
tation surtout nocturne, diminution certaine quoique modérée do 
la mémoire et de l'intelligence. Exagération des réflexes rotu- 
liens, tremblement des mains, écriture un peu spasmodique. 
embarras de la parole. 

Amélioration rapide par les piqûres de calomel de 5 à 6 centi- 
grammes tous les huit jours. Disparition de la dépression mélan- 
colique, retour de la mémoire et de l'intelligence. Seuls, en 
mars 1902, les réflexes persistent exagérés. 

Obs. V. — Homme de trente-cinq ans. Juillet 1901, embarras 
de la parole et crises convulsives limitées a la face pendant les- 
quelles il ne peut parler, mais ne perd pas connaissance. Les 
convulsions se sont étendues à plusieurs reprises à l'un ou l'autre 
côté du corps. Marche mal assurée. Diminution de mémoire, 
insomnie. Peu à peu les crises deviennent plus fréquentes. En 
décembre 1901, émotivité exagérée, dépression légère, diminu- 
tion de la mémoire et de Tintelligence. Exagération des réflexes 
tendineux, embarras marqué et caractéristique de la parole. 
Tremblement de la langue. Secousses convulsives très marquées^ 
dans les muscles de la face. Inégalité puplllaire. 
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Amélioration immédiate par les piqûres hebdomadaires de 
calomel.. Disparition des crises convulsives au bout d'un mois. En 
février, la mémoire est intacte. En avril, il n'y a plus de crises 
convulsives, sauf quelques secousses musculaires dans la jambe 
gauche et les muscles de la face. Les réflexes rotuliens restent 
exagérés. L'embarras de la parole a disparu. 

Dans les autres observations, l'amélioration a été obtenue par 
la combinaison du traitement iodopotassique à doses progres- 
sives et des injections de calomel (o,io cent, tous les i5 jours). 

Obs. VI. — 11 s'agit d'un malade offrant à son entrée à l'asile 
d'aliénés des accidents de délire intense, mégalomaniaque, avec 
agitation extrême. Peu à peu les symptômes physiques de la para- 
lysie générale apparaissent. Amélioration, disparition du délire 
hallucinatoire attribuée au traitement (mai 1898-février 1899). 
En juin, nouveaux accidents mentaux. Troubles pupillaires. En 
août, attaques épileptiformes, délire, agitation. Le malade meurt 
de tuberculose pulmonaire en novembre 1900. 

Obs. VII. — Paralysie générale avec tendance au délire de 
persécution chez un syphilitique. En juin 1899, diminution de 
mémoire. Inégalité pupillaire. Dans la suite, état de confusion, 
tremblement fibrillaire, hypochondrie. En novembre, améliora- 
tion. En mai 1901, état de rémission, la conscience est complète. 
Des symptômes physiques, il ne reste qu'un peu d'inégalité pupil- 
laire et un peu de tremblement des mains. En mars 1902, le 
malade n'est pas revenu à l'asile, et l'amélioration persiste. 

Obs. VIII. — Homme de quarante-six ans, alcoolique, ancien 
syphilitique, amené à l'asile après une crise d'excitation ma- 
niaque. A son arrivée, janvier 1901, excitation légère, diminution 
de la mémoire et de l'intelli gence ; le malade parle avec volubi- 
lité, exagération des réflexes, tremblement des mains. En octobre, 
amendement de tous les symptômes, le malade peut reprendre 
son travail. 

Obs. IX. — Homme de trente-quatre ans, ancien syphilitique. 
Début en février 190 1 par du tremblement des mains, des idées de 
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grandeur, la diminution de la mémoire et de Tintelligence. Â son 
entrée à Tasile, exagération des réflexes rotuliens, tremblement 
marqué des mains et de la langue, tremblement de Técriture, 
embarras de la parole, secousses convulsives dans les muscles 
de la langue. En mars 1902, disparition presque totale de tous 
les accidents psychiques et somatiques. 

Obs. X. — Homme de quarante ans, ancien syphilitique. En 
décembre 1900, excitation mentale, idées de satisfaction. A son 
entrée, mars 1901, excitation maniaque, le malade parle, chante, 
écrit toute la journée. 

Âflaiblissement de la mémoire. Réflexes rotuliens diminués. 
Tremblement des doigts. Pupilles inégales. Signe d'Argyll. 

Le malade sort en septembre 1901 avec amendement de tous 
les signes. L'amélioration persiste en mars 1902. 

Observations de Gassajét. — Cassaët rapporte trois obser- 
vations de paralytiques généraux traités par le mercure (^. 

Obs. I. — Syphilitique d'ancienne date. Déchéance intellec" 
tuelle, perte de notion de lieu et de temps, a oublié le nombre 
de ses enfants. Pupilles irrégulières. Tremblement des lèvres et 
des paupières, ânonnement. 

A partir du jour où des injections de calomel furent faites (la 
dose n'est pas indiquée) l'afTection n'a plus fait aucun progrès. 
Il se produisit seulement quelques attaques apoplectiformes. 

Au bout de cinq ans, le malade meurt subitement. 

Le diagnostic de paralysie générale a été faite par Cassaêt et 
par Régis. 

Obs. 11. — 11 s'agit d'un ingénieur, qui fut atteint subitement 
de troubles intellectuels. Le malade fait des commandes extraor- 
dinaires de papier à décalquer, puis est pris d'une agitation 
extrême, parcourt les rues d'une manière inconsciente ; puis sur- 
viennent des troubles de la mémoire, une confusion mentale 
extrême. Le malade est interné. Faciès hébété, pupilles inégales, 
tremblement des lèvres et de la langue, secousses dans les mains. 



(*) Congrès de médecine, Toulouse 190*2. 
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L'effondrement paraît tel que la famille le fait sortir de réta- 
blissement d'aliénés pour le laisser mourir en paix chez lui. 

Le traitement par le calomel fut alors entrepris, des injections 
furent faites tous les huit jours, puis tous les quatre. Améliora- 
tion considérable, disparition du gâtisme, réveil intellectuel, 
retour de la mémoire. Le traitement est fait un peu irréguliè- 
rement et dans la suite on constate des alternatives d'amélio- 
ration considérable et de rechutes partielles. Le malade peut 
cependant reprendre ses occupations d'affaires, fort impor- 
tantes; la rénovation intellectuelle est complète, sauf à certains 
jours où la parole est un peu difficile ; il existe une agitation 
plus grande et de l'obnubilation intellectuelle partielle, lorsqu'il 
prend de Tiodure et on est forcé de supprimer celui-ci. 

L'auteur croit pouvoir obtenir à la fin une guérison com- 
plète. 

Obs. III. — Syphilitique exerçant la profession de négociant. 
Les troubles mentaux apparaissent au cours d'un voyage d'affaires, 
le malade perd la notion des chiffres. Ramené chez lui, il pré- 
sente des tremblements de la lèvre, de l'irrégularité pupillaire, 
la mémoire est obtuse ; confusion mentale marquée. Anonne- 
ment. Tremblement des mains, gâtisme. 

Amélioration considérable pendant quelque temps à la iuite de 
frictions. Dans la suite, l'amélioration est plus lente ; peu à peu 
l'état mental redevient normal, à part quelques légères lacunes 
de l'intelligence et de la mémoire, le malade reprend ses 
affaires et en somme la guérison est complète, après cinq ans. 

L'auteur conclut en faveur de Futilité du traitement mercuriel 
chez les paralytiques généraux, et croit que les mercuriaux ont 
agité les paralytiques généraux et les ont aggravés lorsqu'on les a 
employés a doses trop timides. 

Conclusions, — Voici un dossier déjà considérable d'ob- 
servations classées sous le titre de tabès et de paralysie géné- 
rale guéris, arrêtés dans leur évolution, ou atténués consi- 
dérablement par le traitement mercuriel. Il est certain que 
ce dossier pourrait être étendu d'une manière importante. 
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En effet mes recherches bibliographiques n'ont pu porter 
sur tous les travaux publiés sur la question ; je les ai arrê- 
tées au point où il m'a semblé inutile de les poursuivre 
davantage ; comme je l'ai dit au commencement de ce tra- 
vail, je ne puis déterminer le nombre d'observations de gué- 
risons nécessaires à ceux qui ne sont pas convaincus, pour 
atteindre une certitude, et, aujourd'hui, le travail à faire me 
parait être surtout un travail d'examen et de critique. D'autre 
part, il m^mportait surtout de donner les observations bien 
prises, parmi celles que j'ai rencontrées. 

Beaucoup de cas de guérison du tabès n'ont pas été 
publiés. J'ai causé du sujet avec beaucoup de médecins 
ayant une clientèle étendue, qui m'ont dit avoir vu un, deux, 
trois malades considérés comme tabétiques, guéris par le 
traitement mercuriel ; après guérison, ils avaient en général 
pensé s'être trompés de diagnostic, avoir affaire à un tabès 
guéri, sans oser croire, contre l'afGrmation des livres clas- 
siques, que le tabès était une simple affection syphilitique 
de la moelle. Les neurologistes surtout ont du classer en 
général sous une autre étiquette les cas de tabès guéri. En 
ce qui concerne la paralysie générale, les exemples de gué- 
risons sont beaucoup moins communs ; il faut dire que le 
dogme de l'incurabilité est beaucoup plus répandu encore, 
peut-être ajuste titre. 

A moins de révoquer en doute les faits que j'ai rapportés 
plus haut, nous devons les interpréter. Trois interprétations 
sont possibles, et trois seulement : 

i^ Les cas de guérison de paralysie générale et de tabès 
publiés sont des cas de pseudoparalysie générale etdepseudo- 
tabes syphilitiques ; 

2° Ces cas sont des cas de paralysie générale ou de tabès 
frustes ou arrêtés dans leur évolution ; 

3* Il s'agit bien de tabès et de paralysie générale vrais, 
guéris par le traitement spécifique. Les cas de non-guérison 
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s'expliquent : i^ par un traitement trop tardif de lésions qui 
entraînent nécessairement des dégénérescences ; 2^ par un 
traitement insulRsant de lésions qui peuvent en général être 
considérées comme rebelles au traitement mercuriel, aux 
doses mercuriellés classiques (Leredde). 



CHAPITRE VI 

DISCUSSION ET INTERPRÉTATION DES CAS DE GUÉRISON 



1 

LA PSEUDOPARALYSIE GENERALE ET LES PSEUDOTABES 
SYPHILITIQUES 

Les recherches que je fais sur la question de certaines 
affections nerveuses dites parasyphilitiques n'aboutiront pas 
à démontrer que le tabès et la paralysie générale n'existent 
pas, mais, j'espère, qu'on a eu tort d'en faire des entités 
morbides fermées et de vouloir donner une indépendance 
nosologique à des conceptions, nécessaires seulement pour 
l'enseignement et la classification. 

Lorsque, dans les Sociétés médicales, on discute la ques- 
tion de la nature du tabès et de la paralysie générale, il se 
trouve toujours quelqu'un pour affirmer que les cas de tabès 
et de paralysie générale guéris par le mercure, sont des cas 
depseudotabes et de pseudoparalysie générale syphilitiques ! 

La seule réponse à faire est que, précisément, l'existence 
de cas qui simulent, au point de vue symptomatique, le tabès 
et la paralysie générale et ne diffèrent que par la curabilité 
plus facile est la meilleure démonstration de l'impossibilité de 
maintenir le tabès et la paralysie générale comme cadres 
morbides fermés et de nier la nature syphilitique de maladies 
qu'on veut classer comme parasyphilitiques. Les pages qui 
suivent seront consacrées à cette démonstration ; elle résulte 
simplement, je dois le dire, de la difficulté extrême, de l'im- 
possibilité même qu'il y a à savoir ce que sont exactement le 
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pseudotabes et la pseudoparalysie générale syphilitiques si 
on se reporte à plusieurs des auteurs qui en ont parlé et non 
seulement à un seul. 

Pour arriver à convaincre les médecins qui liront ce tra- 
vail de l'exactitude de mes idées, je me suis demandé s'il 
ne serait pas nécessaire que je passe en revue toutes les 
interprétations qui ont été données sur des cas pathologiques 
que je considère simplement comme des cas intermédiaires 
à la syphilis typique du cerveau et de la moelle d'un côté, à 
la paralysie générale et au tabès de l'autre. 

Après réflexion, je me suis aperçu qu'il serait impossible 
de suivre tous les auteurs sur ce terrain. Tous sont d'accord 
pour déclarer que tabès et paralysie générale ne sont pas de 
nature syphilitique ; aucun peut-être ne s'entend avec les 
autres quand il s'agit de déterminer les limites exactes de 
ces aff'ections parasyphilitiques. De sorte que de ce côté les 
limites du pseudotabes et de la pseudoparalysie générale 
sont incertaines. Personne n'indique de signes qui permet- 
tent à un médecin de dire : voici des cas de pseudotabes 
et de pseudoparalysie générale, où je dois essayer le traite- 
ment spécifique et où ce traitement pourra produire ses effets 
curatifs. Voici des cas de tabès et de paralysie générale 
vrais de nature parasyphilitique et où il est inutile d'essayer 
le traitement ! 

D'autre part, à lire les travaux consacrés à ces sujets, on 
se rend facilement compte de leur caractère un peu... artifi- 
ciel. Je veux dire simplement que très peu d'auteurs, aucun 
peut-être, ne se basent uniquement sur les faits qu'ils ont 
observés, mais composent un type morbide en empruntant 
des éléments à l'un, d'autres à un autre, en prenant en quelque 
sorte une moyenne entre des descriptions et des opinions 
différentes. A comparer les descriptions qui ont été données 
de la pseudoparalysie générale, je défie tout lecteur de con- 
server une idée un peu nette. Aussi me contenterai-je de 
citer les auteurs les plus autorisés ; les contradictions que 
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je pourrai relever entre eux ne sont pas de leur fait; elles 
résultent de la nature du sujet, et de Texcès commis par 
tous les nosologistes en div isant et en subdivisant les cadres 
morbides pour en faciliter l'étude... Les méfaits de Tesprit 
didactique sont innombrables.... 

Si nous nous reportons aux observations réunies plus haut, 
en nous plaçant dans Thypotlièse qu'il s'agit de pseudotabes 
et de pseudoparalysie générale, diagnostic que porteraient 
nécessairement à l'heure actuelle tous les neurologistes 
opposés aux idées que je soutiens, sauf dans quelques-uns 
où ils parleraient de formes « frustes » ou de cas arrêtés 
spontanément dans leur évolution, constaterons-nous Tab- 
sence d'un signe appartenant à ce qu'ils appellent tabès 
et paralysie générale ? Mais, dans les observations de tabès 
« guéri » nous trouvons : suppression des réflexes, incoor- 
dinSition motrice, crises fulgurantes, crises viscérales, trou- 
illes viscéraux, signe d'Argyll... dans les observations de 
paralysie générale « guérie », nous constatons le tremble- 
ment, le signe d'Argyll, les troubles psychiques, la méga- 
lomanie, etc. 

Il faudrait donc, pour pouvoir discuter, que les cliniciens 
désignent enfin un symptôme caractérisant le tabès et la 
paralysie générale, quand ces affections ne sont pas de nature 
syphilitique. Ma conviction est qu'il est impossible de le 
trouver î 

L'esprit humain est cependant assez souple pour échapper 
même à cette difficulté. Sans doute, dit-on, aucun symp- 
tôme ne permet, dans un cas déterminé, de dire qu'il s'agit 
ou non d'un tabès vrai (parasyphilitique) ou d'une paralysie 
générale vraie (parasyphilitique), mais nous savons bien en 
clinique qu'il n'y a pas de signes pathognomoniques dans la 
plupart des maladies. Et le diagnostic doit toujours reposer 
sur un ensemble de symptômes. C'est ici qu'intervient le 
« tact » du clinicien. 
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Nous nous trouvons alors sur un terrain où il devient 
impossible de parler avec précision. Ce sont des groupe- 
ment de symptômes qui règlent le diagnostic ; ici tel symp- 
tôme est atténué, tel autre prend plus d'importance, dans tels 
cas on rencontre associés tels ou tels symptômes qui ne sont 
pas associés dans d'autres ! et on établit ainsi un diagnoslu 
clinique auquel on attache une valeur scientifique. Et cepen- 
dant chaque clinicien devrait savoir que tel de ses collègues 
donnerait au malade chez lequel il porte un diagnostic, une 
étiquette différente de la sienne, et que ce malade aurait été 
étiqueté d'une autre manière vingt ou trente ans plus tôt, 
penser aussi que peut-être une nouvelle étiquette pourrait être 
appliquée vingt ou trente ans plus tard, et chercher à com- 
prendre surtout, pourquoi les uns disent ceci, les autres 
cela et d'autres encore autre chose. Mais telle est pour cha- 
cun de nous la puissance des mots et de la langue que nous 
parlons, que nous ne comprenons pas pourquoi les autres en 

parlent une autre et nous préférons les accuser d'en 

parler une mauvaise. 

Je limiterai le débat : il serait impossible d'en sortir autre- 
ment. J'étudierai surtout un peu longuement la question de 
la pseudoparalysie générale et des cas qu'on peut désigner 
sous ce nom, en faisant remarquer que d'un autre côté du 
Rhin on les appellera autrement, et que, dans tel ou tel 
milieu médical, on leur donnera tel ou tel autre nom. Sur 
la question du pseudotabes syphilitique, je serai plus bref: 
nous nous trouvons ici en présence de conceptions rudimen- 
taires, encore à peine formulées, en France au moins. Le 
pseudotabes est un produit pathologique d'importation 
allemande ; il ne semble même pas que dans son pays d'ori- 
gine il ait rencontré grande faveur. 

La pseudoparalysie générale syphilitique d'après 
M, Fournier. Les symptômes. — Le mot de pseudopara- 
lysie générale d'origine syphilitique ne paraît avoir été 
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employé pour la première fois par M. Fournier dans ses 
leçons sur la syphilis du cerveau (Paris 1879). Le professeur 
M. Fournier déclare que la syphilis réalise assez souvent 
un ensemble pathologique plus ou moins analogue à celui 
de la paralysie générale. Mais elle n'est que Tanalogie, 
comme symptômes et comme lésions de la paralysie géné- 
rale vulgaire : elle ne lui est pas identique. 

En 1879, M. Fournier (*) n'admettait pas que la syphilis 
soit la cause commune de la paralysie générale : il croyait 
seulement qu'elle est la cause fréquente d'un certain nom- 
bre de paralysies générales, celles qui apparaissent dans la 
jeunesse entre vingt-cinq et trente-cinq ans. Mais la fré- 
quence de la syphilis chez les paralytiques généraux est 
trop faible, dit-il à cette époque, pour qu'on puisse admet- 
tre un lien de cause à cet effet. Ignorant donc des rela- 
tions que plus tard il reconnaîtra comme réelles, il divise en 
deux groupes « d'une façon toute naturelle » les faits publiés 
comme exemples de paralysies générales syphilitiques. 

Les uns sont des exemples de paralysies générales chez 
des sujets syphilitiques. 

Dans d'autres cas, on trouve des traits différentiels « nom- 
breux et variés ». « Les faits de ce genre — cela est indé- 
niable — ressemblent par certains côtés à la paralysie géné- 
rale jusqu'à s'en rapprocher parfois d'une façon surprenante » 
et cependant ils s'en éloignent, s'en séparent, s'en diffé- 
rencient par d'autres caractères, au point qu'il est « impos- 
sible » (^) de les confondre avec elle, de les assimiler à 
cette dernière entité pathologique. 

M. Fournier donne de la pseudoparalysie générale syphi- 
litique le tableau suivant (•^) : 



(^) Fournier. La syphilis du cerveau. Paris, Masson, 1879. 

(2) D'après cela, peut-on faire des cas de Lemoine ou de Cassaët, par 
exemple, des cas de pseudoparalysie générale ? 

(^) Fournier, loco citato, p. 342. 
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1. Il existe des troubles intellectuels analogues à ceux de 
la forme de syphilis qu'il décrit sous le nom de forme men- 
tale : excitation cérébrale simple, exaltation, excitation inco- 
hérente, excitation avec mélange d'hébétude, délire, délire 
maniaque, etc. 

2. Il existe des troubles moteurs variés consistant en une 
incertitude des mouvements sans paralysie, comme dans 
la paralysie générale vulgaire : maladresse des mains, 
ébranlements subits d'équilibre, oscillations et titubations 
de la marche, hésitations de la parole, balbutiements, etc. 

Parfois s'ajoutent du tremblement et certaines parésies 
partielles éphémères ou durables. 

3. Eniin on observe des symptômes « empruntés » aux 
formes diverses qu'est susceptible d'affecter la syphilis céré- 
brale : troubles d'ordre congestif, lourdeurs de tète, éblouis 
sements, étourdissements, vertiges, troubles sensoriels, 
spécialement vers la vue et l'ouïe, accès épileptiques ou épi- 
leptiformes, ictus résolutifs ou apoplectiques, etc. 

« Mettez maintenant cet ensemble pathologique, ce type 
morbide, en regard de la paralysie générale, et comparez '^\. 
N'est-ce pas de part et d'autre le même ordre de phéno- 
mènes ? N'est-ce pas de part et d'autre le même groupe, la 
même réunion de symptômes? Est-ce que ce type de syphi- 
lis cérébrale ne rappelle pas, ne reproduit pas comme aspect, 
comme physionomie pathologique, la paralysie générale 
vulgaire, celle que nous rencontrons si fréquemment dans 
nos hôpitaux ou dans les asiles d'aliénés ? » 

Quelques pages plus loin M. Fournier déclai'e : 

(( Les faits dont je viens de vous entretenir n'ont avec 
cette dernière maladie qu'une identité spécieuse, fictive, 
plus apparente que réelle. Laissez-moi vous dire comment 
et en quoi ils s'en distinguent. » 

I. Les troubles intellectuels ne sont pas exactement la 



(*) Fournier, loco citato, p. 34'2. 
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reproduction de ceux qui se produisent dans la paralysie 
générale (*). 

Les malades ont de l'excitation cérébrale, de l'excitation 
avec hébétude, du délire, même passagèrement du délire 
maniaque. Ils sont bien, suivant les formes et leur état intel- 
lectuel, exaltés, extravagants, incohérents, ou bien déprimés, 
abrutis, presque idiots. Mais ils n'ont ni délire de vanité 
ni délire de grandeur (^). En tout cas les conceptions vani- 
teuses des syphilitiques sont « très humbles, très modestes, » 
relativement à celles des fous paralytiques. Le délire ambi- 
tieux est habituellement absent. 

II. En ce qui concerne les troubles de motilité, on peut 
observer chez les syphilitiques du tremblement des mains, 
des membres, même de la langue. Mais ces symptômes sont 
peu communs. Le tremblement de la langue est très rare, 
celui de la lèvre supérieure n'a jamais été observé par 
M. Fournier. EnQn ce tremblement est banal, vulgaire, très 
différent du tremblement fibrillaire de la paralysie générale. 

A ces différences, M. Fournier ajoute la préexistence chez 
les syphilitiques des troubles moteurs et paralytiques. 

Le début par des ictus apoplectiques et des paralysies 
soudaines est fréquent dans la syphilis; plus tard seulement 
surviennent les troubles intellectuels. Dans la paralysie 
générale, au contraire, les troubles intellectuels et moraux 
ouvrent la scène. 

Dans la paralysie générale, santé générale parfaite,,,^ alté- 
rations de la santé dans la syphilis cérébrale (au moins dans 
nombre de cas). 

Enfin différence capitale comme degré decurabilité, La pa- 
ralysie générale est absolument, essentiellement incurable. 



(^) Fouroier, loco citato, p. 35o. 

(2) Il résulte de plusieurs passages du Traité de M. Fournier que les idées 
de grandeur dans la pseudoparalysie générale syphilitique sont possibles, 
mais s'accompagnent de conscience, au contraire de la paralysie générale 
vraie. 

Leredde. La nature syphilitique. 7 
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« Dans la syphilis cérébrale, au contraire, guérison non pas 
fréquente assurément, non pas habituelle, mais possible, 
quelque forme d'ailleurs qu'affecte la maladie. » 

ce Je ne vous donne pas le cas comme usuel ou commun, 
bien loin de là. Mais enfin — et cela seul est en cause 
actuellement — la guérison n'est pas rigoureusement impos- 
sible. » 

Voici pour les symptômes. Passons maintenant aux lé- 
sions. 

Lésions de la pseudoparalysie générale, d'après 
M. Fournier. — « De part et d'autres, localisations anato- 
miques semblables. Il est irrécusable qu'ici et là ce sont 
les méninges et la substance grise corticale que nous trou- 
vons affectées. Mais examinons les choses de plus près. 

« Dans la paralysie générale, lésions prédominantes, de 
l'aveu unanime, dans la substance grise. Les méninges sonl 
bien affectées, mais leurs lésions sont d'importance moindre. 
Ainsi la pie-mère présente un certain degré d'injection, 
d'hypérémie, d'infiltration, mais rien de plus. Dans la syplii 
lis au contraire, lésions prédominantes des méninges, adhé j 
rentes entre elles, et aussi au cerveau. Pie-mère, en nombre 
de cas, fortement épaissie, opaque, résistante, coriace, voire 
parfois transformée en une membrane fibreuse, co//i/«efl'/i//- 
ginée^ aponévrotique^ ce qui domine les lésions, c'est la sclé- 
rose méningée. » 

Il n est pas question cV examen histologique. 

A première vue, tout ce qui précède parait absolument 
clair. Mais cette clarté est-elle due à une observation exacte 
d'affections différentes réellement les unes des autres, ou 
est-elle une œuvre de Tesprit didactique ? Nous sommes 
bien en droit d'avoir quelques inquiétudes à ce sujet; quel- 
ques-uns ont étudié des malades et il ne leur a pas semble 
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très facile de distinguer la paralysie générale vraie de la 
pseudo-paralysie générale syphilitique. 

M. Fournier nous dira même en 1894, quand il aura été édi- 
fié sur Torigine syphilitique habituelle de la paralysie géné- 
rale vraie qu'il a eu le tort de faire rentrer « bon gré, mal 
gré » dans la pseudoparalysie générale des cas authentiques 
de vraie paralysie générale. 11 a donc eu tort d'établir si 
nettes des distinctions qui se sont montrées dans la suite 
sans valeur réelle. 

Je ne crois pas non plus qu'à Tautopsie la distinction soit 
bien facile, et, pour régler de suite cette question, je ne sais 
pas si les histologistes trouvent si peu de lésions dans la 
pie-mère des paralytiques généraux « un peu d'œdème et 
de congestion » ? 

MM. Ballet et Blocq (Art. Paralysie générale progressive du 
Traité de médecine^ de Charcot et Bouchard) disent : 

« Assez souvent, à l'ouverture du crâne, on constate des 
modifications de la table osseuse, épaississementet hyperos- 
toses ou amincissements, mais la variété de ces altérations 
ne permet guère de les considérer comme caractéristiques. 
Il n'en est pas de même des lésions des méninges, qui sont 
extrêmement importantes. La dure-mère adhère au crâne, 
l'arachnoïde et la pie-mère off'rent des lésions encore plus 
constantes (œdème et congestion de la pie-mère) ». 

D'après Raymond et Sérieux, les lésions fondamentales 
sont la méningite et l'encéphalite corticale. Dans la plupart 
des cas la méningite est limitée à l'arachnoïde et à la pie- 
mère. Ces deux enveloppes, devenues opaques^ et inti^ 
mement unies forment une véritable membrane à la surface 
des circonvolutions. En outre : épaississement sous forme 
de plaques surélevées, nodules blanc grisâtres le long des 
vaisseaux, coloration blanchâtre, semblable à celle du tissu 
cicatriciel peu dense... Histologiquement, méningite fibro* 
plastique bdiiiSile^ d'intensité moyenne. Nous voici déjà dans 
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la sclérose et non plus simplement dans Tœdème et la con- 
gestion !... 

Opinions de Ballet et Blocq, Raymond et Sérieux, — 
Revenons maintenant sur le terrain clinique, en nous 
adressant aux plus autorisés parmi les auteurs récents. 
D'après Ballet et Blocq (*), le début est loin de se faire 
toujours par les troubles intellectuels. Ils signalent le début 
par une attaque apoplectiforme, avec hémiplégie transitoire 
possible, une aphasie transitoire, un accès épileptiforme 
généralisé ou partiel, des paralysies des nerfs crâniens... 
(Je renvoie à ce que dit M. Fournier du début par des ictus 
apoplectiques et des paralysies soudaines dans la syphilis.) 

Le délire (M. Fournier considère le délire ambitieux 
comme pathognomonique de la paralysie générale) n'est pas 
constant. Le délire hypochondriaque existe i3 fois sur loo 
(BuUen). 

Le tremblement et l'incoordination motrices peuvent exis- 
ter à l'exclusion l'un de l'autre (donc le tremblement n'est 
pas constant). 

Comment ferons-nous donc le diagnostic chez un malade 
qui n'a pas d'idées de grandeur, pas de tremblement, mais 
qui présente, à la suite de paralysies passagères, des accès 
épileptiformes transitoires, du délire hypochondriaque ? Il 
n'a pas de troubles de la santé générale : ce n'est pas une rai- 
son pour ne pas être un syphilitique, dit M. Fournier; il résiste 
au traitement mercuriel (tel que le faisait M. Fournier en 
1879) mais ce n'est pas encore une raison pour ne pas être 
un syphilitique. Il est vrai qu'il n'y a pas de raison pour que 
•ce ne soit pas un paralytique général ! • 

Et il est à craindre qu'à l'autopsie notre embarras reste 
fort grand et que la question ne puisse être résolue. A moins 



(*) Traité de médecine de Charcot et Bouchard. 
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qu'il ne faille créer encore un type clinique intermédiaire à 
la vraie paralysie générale et à la pseudoparalysie générale 
syphilitique : si Ton veut, on trouvera les éléments de ce 
type morbide dans le court tableau que je viens d'esquisser 1 



Voyons maintenant en quelques lignes quelles sont les 
interprétations données dans des livres où la pseudopara- 
lysie générale syphilitique n'a pas reçu droit de cité et com- 
ment on y classe les faits auxquels M. Fournier donnait cette 
étiquette. D'une manière générale on en est quitte pour 
étendre le cadre de ce que M. Fournier appelle la forme 
mentale et pour ajouter à celle-ci des symptômes que 
M. Fournier n'y ajoutait pas. 

Raymond et Sérieux déclarent que la syphilis peut don- 
ner un ensemble symptomatique qui rappelle plus ou moins 
l'aspect clinique de la paralysie générale. Il s'agit cependant 
de deux affections distinctes (Magnan 1884). 

Je groupe dans un tableau les éléments de diagnostic 
donnés par Raymond et Sérieux. 





Syphilis à forme démentielle. 


Paralysie générale 
vraie. 


Age. 


Non rare avant âge adulte. 


Age adulte. 


Évolution de la pé- 


Plus rapide, période moins 


Moins rapide. 


riode prodromique. 


accusée. 




Troubles psychiques 


Inconstants, variables dans 


Tableau plus régulier. 


et moteurs. 


leur nature et leur inten- 
„Î|. • 




Troubles mentaux. 


site. 
Moins marqués et moins 


Marqués et généra- 




généralisés. 


lisés. 


Mémoire. 


Peu affaiblie ou troubles de 


Affaiblissement de la 




la mémoire limitée : apha- 


mémoire en général . 




sie, perte de la faculté de 






calculer, etc. 




Troubles délirants. 


Peuvent être les mêmes 
dans les démences syphi- 
litique et paralytique et 
ne peuvent servir à éclai- 
rer le diagnostic. 




Paralysie» partielles. 


j Fréquentes. 




Epilepsie jackson- 


Rares. 


nienne. 
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Raymond et Sérieux déclarent encore que Tembarras de 
la parole est rarement identique dans la syphilis à l'hésita- 
tion caractéristique de la paralysie générale, que le tremble- 
ment des doigts et de la langue est aussi moins fréquent et 
finissent par citer une série de symptômes, fréquents dans 
la syphilis cérébro-spinale, />/i/^ raines dans la paralysie géné- 
rale, depuis les douleurs ostéocopes jusqu'à la céphalée et 
à la paraplégie. Aucun de ces signes différentiels na une 
valeur absolue puisqu'il n'est guère de symptômes que la 
paralysie générale ne puisse reproduire ! 

Les auteurs n'admettent pas la pseudoparalysie générale 
de Fournier et font rentrer les cas, les uns dans la démence 
syphilitique progressive, les autres dans la paralysie géné- 
rale vraie. 

Conclusions du débat sur la pseudoparalysie géné- 
rale. — A ce point de la discussion, je crois que les lec- 
teurs qui auront gardé quelque indépendance de pensée 
se demanderont comme moi si tout cela n'est pas purement 
et simplement une affaire de division nosologique. Pour 
M. Fournier il existe : a) une folie syphilitique sans symptô- 
mes de paralysie générale \ b) une pseudoparalysie géné- 
rale ; c) une paralysie générale vraie. MM. Raymond et 
Sérieux admettent seulement a) une démence syphilitique 
progressive et b) une paralysie générale vraie. Toutes ces 
différences de classifîcation se comprennent et s'interprè- 
tent admirablement si Ton admet la nature syphilitique de 
la paralysie générale, et, s'il n'en est pas ainsi, il est vrai- 
ment temps que de nouveaux travaux viennent enfin jeter 
la lumière sur des maladies encore obscures qui existent 
pour les uns et non pour les autres et n'ont ni anatomie 
pathologique ni symptomatologie définies ! 

Pourquoi donc ne pas déclarer nettement, simplement, que 
derrière tout cela il n'y a que des conventions nosologiques ? 
Il est bien évident que celles des uns ne sont pas celles des 
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autres, et que dans le calme du cabinet et de la bibliothèque, 
tel auteur trace un tableau qui n'est pas celui d'un autre ; 
il est non moins évident que près du malade, Tun fera un 
diagnostic et appellera syphilis à forme paralytique ou pseudo- 
paralysie générale ce qu'un autre appellera paralysie géné- 
rale. Ni pendant la vie, ni après la mort, personne n'aura 
de critérium. Il ne reste qu'un élément de diagnostic, la 
curabilité ! 

Pour M. Fournier en 1879, dans la syphilis cérébrale à 
forme paralytique ou autre, la guérison n'est pas fréquente 
assurément, n'est pas habituelle, mais elle est impossible, 
quelque forme qu'affecte d'ailleurs la maladie. Le cas n'est 
pas usuel ni commun, mais enfin la guérison n'est pas rigou- 
reusement impossible. La paralysie générale esiabsolumeiit^ 
essentiellement incurable. 

Vingt ans après, entre 1899 et 1902, M. Lemoine publie 
six observations de paralysie générale vraie guérie par le 
mercure ! Il ne nous dit pas, par malheur, combien il a soi- 
gné de malades chez lesquels le diagnostic paralysie géné- 
rale était possible, mais enfin nous savons que la forme 
pseudo-paralytique générale est loin d'être de beaucoup la 
forme la plus commune de la syphilis cérébrale, que la gué- 
rison en est rare, qu'elle n'est pas « rigoureusement impos- 
sible » (Fournier). 

Combien de cas de syphilis cérébrale M. Lemoine a-t-il 
donc pu voir en trois années pour obtenir six cas de gué- 
rison d'une des formes rares, qui elle-même est rarement 
curable d'après M. Fournier ? 

A retourner la question dans tous les sens, on est toujours 
ramené à une seule solution possible : la paralysie générale 
vraie est syphilitique et curable ! 

La question du pseudotabes. — Avant d'entrer dans la 
discussion qui sera consacrée au pseudotabes syphilitique 
nous devons d'abord chercher ce que veut dire exactement 
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le mot pseudotabes, employé maintenant d'une manière 
continuelle. 

Le mot concerne des affections qui simulent le tabès au 
point de vue symptomatique ; mais à voir les choses de près 
on peut faire des distinctions. 

Le sens du mot seul est uniquement clinique, mais on le 
complète, soit au point de vue anatomo-pathologique (pseudo- 
tabes par névrites périphériques, pseudotabes d'origine 
cérébelleuse, etc.) soit au point de vue étiologique (pseudo- 
tabes diabétique, pseudotabes neurasthénique). 

Lorsqu'on part du pseudotabes d'origine cérébelleuse ou 
névrilique, on emploie seulement le mot pseudotabes pour 
insister sur des analogies symptomatiques, et prévenir des 
erreurs de diagnostic possibles. 

Mais lorsqu'on complète le sens du mot pseudotabes par 
l'étiologie, il semble qu'on considère le tabès vrai comme 
ayant une éliologie déterminée, mais inconnue ; et certains 
auteurs ayant trouvé des lésions des cordons postérieurs 
dues à l'ergot de seigle parlent de pseudotabes (pseudo- 
tabes ergotinique de Tuczek). 

Que veut dire le moi pseudotabes syphilitique? Ceci sim- 
plement : chez les syphilitiques, on constate les signes du 
tabès, or ces symptômes cèdent au traitement. Comme^ par 
définition, le tabès vrai n'est pas curable, on parle de pseudo- 
tabes. Ou bien chez des syphilitiques ayant les signes du 
tabès, on constate à l'autopsie des lésions méningées dont 
le caractère syphilitique est indéniable, en particulier par la 
présence de formations gommeuses. Comme^ par définition, 
il n'y a pas de méningite gommeuse chez le tabétique, on 
emploiera alors le mot pseudotabes. 

C'est du reste chez les malades de la dernière catégorie 
que Ton constate le plus souvent les modifications dues 
au traitement, ce qui n'a rien d'étonnant en fait pour des 
syphiligraphes qui savent que les lésions syphilitiques les 
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plus facilement curables sont les lésions du type gommeux. 

Enfin on trouve dans le pseudotabes syphilitique des faits 
cliniques dans lesquels on observe simultanément des phé- 
nomènes de myélite syphilitique commune et du tabès (ces 
cas pourraient être mieux dénommés tabès associé). 

Gilbert et Lion consacrent au pseudotabes syphilitique 
une étude assez longue.. 

Sous ce nom on a décrit, d'après eux, des faits assez dif- 
férents. 

a) Il existe des observations de méningo-myélite dans 
lesquels un ou plusieurs phénomènes tabétiques viennent se 
surajouter aux symptômes habituels de la maladie. Ces cas 
ne simulent que grossièrement le tabès et ne sauraient être 
confondus avec lui en raison de l'exagération des réflexes 
rotuliens et de la démarche spasmodique. 

Ce type est, d'après ce que nous avons vu plus haut, un 
pseudotabes au sens clinique. Il est bien entendu que les 
observations de tabès que nous avons citées plus haut ne 
peuvent lui être rapportées, et il ne nous intéresse absolu- 
ment pas. 

b) Ewald, Kuh, Oppenheim, Eisenlohr, Dinkler, Gajkie- 
wic/ ont rapporté des cas remarquables dans lesquels la 
syphilis médullaire emprunte réellement le masque du 
tabès dorsalis. a) Tantôt, dès le début jusqu'à la fin, l'aspect 
clinique est celui du tabès ; [3) tantôt après une période de 
similitude complète se développe le tableau de la paralysie 
spasmodique (*). 

La première variété est observée par Ewald, Kuh ; la 
seconde par Oppenheim. 



(*) Art. Syphilis médullaire. Traité de médecine et de thérapeutique/^ . IX, 
1902. 
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Les lésions portent simultanément sur les méninges et 
les cordons postérieurs. 

Dans les cas d'Oppenheim et d'Ewald, la méningite com- 
mande la lésion médullaire embryonnaire diffuse, dans le 
premier elle envoie des traînées gommeuses qui dans un 
point de la région dorsale amènent des dégénérescences 
ascendantes et descendantes (*). Dans le cas d'Ewald, le 
processus est fibreux et la sclérose des cordons postérieurs 
se fait autour des travées parties de la pie-mère. 

Mais dans les cas de Kuh, Dinkler, Marinesco, Minor, 
Eisenlohr, Hoffmann, à la méningo-vascularite s'associe une 
sclérose des cordons postérieurs qui ne paraît pas en dépen- 
dre et offre les caractères du tabès vrai. 

Pour étudier plus complètement la question du pseudo- 
tabes syphilitique, je me suis reporté au livre remarquable 
de Nonne où le sujet est traité avec d'assez larges dévelop- 
pements. 

Nonne déclare que les recherches anatomo-pathologiques 
conduisent aujourd'hui à faire, des lésions médullaires du 
tabès, des lésions de dégénérescence, et qu'il ne s'agit pas 
de lésions inflammatoires. Ces lésions ont-elles leur origine 
dans celles des racines postérieures comme le voulait déjà 
Leyden ou dans la méningite ? Il est encore impossible d'èlre 
fixé sur ce point. On s'accorde seulement en général pour 
admettre qu'il n'existe pas chez les tabétiques des lésions 
« spécifiques » dans la moelle (^). 

Oppenheim et Eisenlohr, depuis 1888, ont eu l'occasion de 
faire des autopsies de malades anciens syphilitiques, ayant 
eu des symptômes tabétiques, ayant rétrocédé plus ou 
moins complètement sous l'influence du traitement. Les uns 



(^) Y a-t-il une différence entre ces dégénérescences et celles du labes et 
ne peut-on croire à l'association de gommes, de méningite et de tabès vrai? 

(2) Ceci n'est pas l'opinion actuelle de Marie et Guillain, qui a été exposée 
plus haut. 
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avaient offert le tableau clinique du tabès le plus légitime, 
les autres avaient offert au début ou plus tard quelques 
sig-nes en dehors du cadre habituel. 

A l'autopsie, Oppenheim et Eisenlohr constatèrent une 
méningite syphilitique entourant les racines postérieures et 
amenant leur dégénérescence, les lésions des cordons pos- 
térieurs étant consécutives. 

Dans le cas d'Oppenheim, il s'agissait d'une syphilitique 
<le trente et un ans, présentant de la paralysie des muscles 
(le Tœil, de l'immobilité pupillaire, de lataxie des membres 
inférieurs, des troubles vésicaux, la disparition du réflexe 
rotulien, des altérations de la sensibilité, avec des symp- 
tômes bulbaires : tachycardie, paralysie des cordes vocales, 
quintes de toux, vomissements. Le diagnostic de tabès fut 
porté. Les paralysies oculaires s'améliorèrent, la pupille 
redevint mobile, une partie des signes bulbaires rétrocéda. 

La malade étant morte d'un cancer au sein, on trouva à 
l'autopsie une méningite spinale gommeuse, surtout mar- 
quée au niveau des racines postérieures avec lésions incom- 
plètes des cordons postérieurs. 11 existait de la poliencé- 
phalite au niveau des noyaux des nerfs et de la base du crâne, 
et, comme dans certains cas de labes, une atrophie de la 
racine ascendante du pneumogastrique. 

Les deux cas rapportés par Eisenlohr concernaient des 
syphilitiques qui avaient offert des symptômes très voisins 
de ceux du tabès. A l'autopsie on trouva des lésions — non 
systématisées toutefois — des cordons postérieurs, associées 
à une méningite spinale spécifique avec ou sans formation de 
gommes. Dans l'un des cas il existait une altération du nerf 
optique, dans l'autre une dégénérescence du nerf acoustique. 

D'après Nonne, ces cas doivent être considérés comme des 
cas mixtes de syphilis et de tabès dorsal. 

Un cas de Siemerling,de syphilis héréditaire cérébrospinale, 
montra également un tableau symptomatique très proche du 
tabès, par altération syphilitique du système nerveux central. > 
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Un cas de Brasch est également un exemple du « pseudo- 
tabes syphilitique ». Il s'agit d'un homme syphilitique depuis 
vingt ans. A Tâge de quarante-sept ans, douleurs des jambes, 
troubles de la miction et de la défécation, démarche oscil- 
lante, ataxie, analgésie des membres inférieurs, signe de 
Romberg, absence du réflexe rotulien. Le diagnostic porté 
fut : tabès. 

Le malade mourut un an après de pneumonie, après avoir 
offert des troubles cérébraux : diminution de la mémoire, 
troubles du langage et enfin du coma. 

A Tautopsie, dégénérescences non systématisées dans les 
faisceaux de la moelle ; à la partie inférieure de la région 
dorsale et à la partie supérieure de la moelle lombaire, les 
lésions rappelaient celles du tabès. 11 existait de la lepto- 
méningite et de la pachyméningite disséminées, de petits 
nodules gommeux au niveau des lobes temporaux, des alté- 
rations vasculaires du système nerveux central. 

Un cas d'Ewald concerne un malade de quarante-huit ans, 
atteint de douleurs lancinantes des membres inférieurs, 
offrant le signe de Romberg, de l'incoordination, la dispari- 
tion du réflexe rotulien, la disparition du réflexe pupillaire, 
des modifications de la sensibilité à la douleur, à la tempé- 
rature, à la pression, au niveau des membres inférieurs, 
enfin une arthropathie au niveau du genou gauche. Ce malade 
mourut d'un phlegmon diffus consécutif à cette arthropathie. 
A l'autopsie, leptoméningite etarachnitis,épaississementdes 
méninges avec gommes^ épaississement des cloisons péné- 
trant de la pie-mère dans la moelle, surtout au niveau des 
cordons postérieurs, artérite et phlébite oblitérantes, infd- 
tration cellulaire du tissu conjonctif. 

Dans un cas de Valentin, on porta le diagnostic de tabès 
chez un syphilitique de quarante-six ans offrant des crises 
gastriques, de la diplopie, une rétention avec incontinence 
d'urine. Plus tard survinrent de l'incoordination avec parésie 
des membres inférieurs, la perte du sens musculaire, une 
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disparition du réflexe rotulien gauche, de la parésie des 
membres supérieurs, de Timmobilité pupillaire. Enfin le 
réflexe rotulien droit, d'abord exagéré, fut ensuite aboli. 

A Tautopsie, lésions syphilitiques du foie, de la rate, 
fiiéningomyélite cervicale, sclérose des cordons latéraux 
dans la moelle dorsale, tabès commençant dans la moelle 
lombaire. 

Nonne — opposé à la théorie de la nature syphilitique du 
tabès — se demande si tous les cas de tabès par syphilis 
héréditaire ne doivent pas rentrer dans le pseudotabes 
syphilitique. Il voudrait y ranger aussi : i^ des cas nombreux 
de tabès atypique avec évolution particulièrement rapide ; 
-a"" les cas où le traitement mercuriel produit des améliora- 
tions ou même la guérison (*). 

Les symptômes qui plaident à son avis en faveur du diag- 
nostic de pseudotabes syphilitique sont : l'évolution rapide 
des symptômes dus aux lésions des cordons postérieurs, 
révolution rapide d'un symptôme isolé, une modification 
dans l'état du réflexe rotulien, l'association de parésie ou de 
paralysie des membres inférieurs avec prédominance d'un 
côté. L'association des symptômes cérébraux qui ne sont 
pas d'habitude liés au tabès permet également de penser 
au pseudotabes syphilitique. Restent enfin les eff'ets du trai- 
tement. 

Conclusions du débat sur le pseudotabes. — Si l'on 
admet que le tabès vrai, maladie d'origine syphilitique, n'est 
pas de nature syphilitique, comment interpréter tous les cas 
de Nonne, ceux rapportés par Gilbert et Lion? Ilsdiff'èrent du 
tabès essentiellement par une méningite ayant les caractères 
anatomiques habituels d'une méningite syphilitique et par 



(*) Voir ce que nous dirons plus loin de la possibililé de constituer un 
cadre morbide appelé tabès, d'où l'on exclurait tout ce qui est d'origine 
syphilitique... Seulement 90 p. 100 au moins des faits compris actuellement 
sous le nom de tabès seraient exclus de ce cadre nouveau ! 
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des lésions médullaires moins régulièrement distribuées 
que dans le tabès commun, des lésions des cordons posté- 
rieurs étant associées à des lésions d'autres cordons. 

On ne peut cependant pas, si on admet le dogme des 
affections parasyphilitiques, ne pasètre inquiet en se posant 
la question suivante : Est-ce que dans le tabès i>rai, le tabès 
« parasyphilitique » qui est tout de même un peu difficile 
à expliquer dans sa pathogénie, et où Ton rencontre aussi 
une méningite, les lésions de la moelle, plus régulières si 
Ton veut, ne dépendraient pas aussi de cette méningite ? El 
cette méningite, où on ne trouve pas de gommes, ne seraii- 
elle pas une méningite syphilitique atypique ? Nous aurions 
tout de même là, avec Nageotte, une explication assez plau- 
sible du tabès « vrai ». 

Quelle est donc la fréquence du pseudotabes syphili- 
tique ? Il y a quelques années, il était inconnu en France, 
mais existait sans doute. Il faut bien pour les partisans de la 
théorie parasyphilitique lui rapporter certaines observations 
de guérison ou d'amélioration prolongée de tabès « vrai » 
qui ont été publiées. Nous en avons trouvé déjà un certain 
nombre. M. Leduc en aurait vu quatre à lui tout seul. Bien 
plus, M. Lemoine en aurait vu six î en deux ou trois ans. 
Mais nous ne savions pas cela autrefois, et le pseudotabes 
syphilitique était compris dans le tabès vrai. Pourquoi donc 
les auteurs classiques déclaraient-ils que le traitement mer- 
curiel était inefficace chez les tabétiques ? Et comme le 
pseudotabes syphilitique se définit avant tout par les résul- 
tats du traitement, ne deviendrait-il pas plus fréquent encore 
si on traitait régulièrement les tabétiques ? Et si Ton admet 
avec moi que dans des processus syphilitiques diffus el 
lents, la non-guérison peut être due à un traitement trop 
peu actif, ne peut-on penser que le « pseudotabes syphili- 
tique » deviendrait encore plus commun non seulement si 
on traitait régulièrement les tabétiques, mais encore si oa 
les traitait toujours énergiquement ? 
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Je n'insiste pas davantage ; on devine déjà où je veux en 
arriver, et je conclurai simplement ceci : 

Le pseudotabes (syphilitique) est une convention nosolo- 
gique due à la méconnaissance de la nature syphilitique du 
tabès. De la myélite syphilitique au tabès il y a toutes les 
transitions: suivant les localisations, la systématisation, 
l'éA'olution, on parlera d'une affection ou d'une autre, mais 
derrière tous les cadres tracés par les auteurs, derrière les 
classifications — nécessaires peut-être à Tétude, mais qui 
n'ont qu'une valeur didactique, et rien de plus — , il n'y a 
qu'une maladie, qu'une infection, la syphilis. 

Comme nous sommes en pleine convention et que je ne 
veux pas discuter sur les termes, mais adopter tous ceux 
qu'on proposera, je transformerai si l'on veut mes propositions 
initiales pour dire : 

Dans ce qu'on a appelé tabès vrai, il y a 90 p. 100 au moins 
des cas d'origine et de nature syphilitique. Ces cas sont 
curables par le traitement mercuriel (bien fait, à doses suffi- 
santes et précoce). On peut les appeler pseudotabes syphi- 
litiques. Quelques auteurs ont rencontré un vrai tabès non 
syphilitique, chaque médecin a du reste beaucoup de chances 
de ne le rencontrer jamais (*). 



Il 

LA QUESTION DU TABES ET DE LA PARALYSIE GENERALE FRUSTES 
ou ARRÊTÉS DANS LEUR EVOLUTION 

La question du tabès fruste est de date assez récente. Le 
mot n'a pas plus que celui de pseudotabes un sens très 
précis. Il veut dire en réalité tabès dont les symptômes sont 



(^) Pour comprendre encore mieux- celle discussion relative au pseudo- 
tabes et à la pseudo-paralysie générale syphilitiques, il est utile de connaître 
l'état actuel de la question de la leucoplasie et de la pseudo-leucoplasie lin- 
guales. (V. note annexe à la un du volame). 
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peu nombreux et peu importants, et dont révolution est 
extrêmement lente ('). Les observations de tabès fruste se 
sont multipliées, maintenant que Ton a appris à taire plus 
facilement le diagnostic de tabès au moyen de quelques 
symptômes ; elles vont se multiplier encore, si Ton admet 
que le signe d'Argyll-Robertson et le lymphocytose du 
liquide céphalo-rachidien permettent, à eux seuls, de porter 
le diagnostic de tabès. Il est vrai qu'on peut également chez 
un malade présentant ces deux signes porter le diagnostic: 
paralysie générale fruste (^}. 



(^) Que peut faire le traitement chez des malades de ce genre ? 

Chez des malades de cet ordre, il est bien entendu que le traitement mer- 
curiel ne donnera presque jamais de résultat apparent, parce que le» 
symptômes sont en général anciens, et parce qu'il s'agit de phénomènes ii 
évolution torpide, qui sont, on peut le supposer, plus rebelles au traite- 
ment, au niveau de la moelle, comme ils le sont en général au niveau de la peau 
ou de la langue. Il faudrait des observations nombreuses de malades traités 
ainsi pendant des années, comparées avec des observations aussi longues de 
malades non traités, pour savoir exactement ce que peut donner la can* 
mcrcuricllechcz de tels tabéliques. 

Quelle est la fréquence des tabcs ainsi compris ? Il est impossible de lo 
savoir, parce que, dans cette question, un problème de langage intervient 
encore. Comment définira-t-on le tabès fruste ? Le signe d'Argyll, la lym- 
phocytose du canal rachidien ne peuvent suffire; sans doute faut-il admetlr* 
comme nécessaire l'existence d'un symptôme démontrant une lésion de> 
racines rachidiennes ou de la moelle, douleurs, troubles des réflexes, etc. 

Au point de vue pratique, il faut distinguer ces tabès frustes des tabès j 
leur début. Presque tous pourraient être alors classés comme des tabcs 
frustes. Les notions de durée doivent donc intervenir dans les définitions du 
caractère fruste. 

(-) La question de la lymphocytose. — Il est intéressant de rappeler à ce 
sujet que l'examen cy tologique de liquide céphalo-rachidien donne exactement 
les mômes résultats dans le tabès et la paralysie générale que dansiez 
autres formes de syphilis cérébro-spinale. Dans le tabès, Widal, Sicard el 
Ravaut ont rencontré une lymphocytose 36 fois sur 37 cas examinés [Société 
de Neurologie, 5 mars i9q3). 

La présence de la lymphocytose ne constitue à elle seule qu'un argument 
tout à fait accessoire en faveur de la notion syphilitique. Mais je mentiomie 
le fait en passant, parce qu'il permettra peut-être de prouver l'action 
curative du mercure chez les tabéliques et les paralytiques généraux- 
Dans une thèse récente {La ponction lombaire chez les syphilitiqi^^^- 
Paris, -1902), le D*" Belétre signale dans deux cas, la disparition presque 
complète de la lymphocytose dans un cas de syphilis secondaire ^^ 
chez un malade atteint de syphilis ancienne avec inégalité pupillaire et 
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On s'est demandé, à la Société de Neurologie en parti- 
culier, si la fréquence plus grande aujourd'hui du tabès 
fruste était due simplement à la facilité plus grande du dia- 
gnostic, certains ont admis que l'évolution du tabès n'était 
plus la même aujourd'hui qu'autrefois ; certains, et les plus 
disposés à modifier les idées classiques sur la pathogénie du 
tabès, MM. Marie et Babinski, se sont demandé si le traite- 
ment antisyphilitique (fait d'une manière banale et sans 
aucune énergie chez les malades) ne pouvait avoir amené 
une transformation d'une maladie, considérée autrefois 
comme très grave. 

Pour ma part, j'admettrais volontiers à la fois la première 
et la troisième hypothèses, ne pouvant du reste me prononcer 
sur la seconde. 

Mais si l'on se reporte aux observations que nous avons 
résumées plus haut et dont nous faisons la critique, on verra 
que le mot tabès fruste, au sens que je lui ai donné plus 
haut, ne peut leur convenir un seul moment, je n'insisterai 
pas sur ce point. Mais une objection peut être faite, que 
nous pouvons discuter à la même occasion. Le tabès ne peut- 
il s'arrêter spontanément dans son évolution et ne peut-on' 
être amené à croire à une guérison produite par un traite- 
ment antisyphilitique, alors qu'il s'agit simplement d'une gué- 
rison naturelle ? 

Dans les formes frustes, la réponse à cette question est 
certainement positive, elle peut l'être également dans les 
formes communes, au moins n'avons-nous pas le droit, pour 
les besoins de notre cause, d'affirmer le contraire. Et lors- 
qu'un syphiligraphe ou un neurologiste publie un cas de 
guérison du tabès, l'objection qui se présente de suite pour 



exagération du réflexe rotulien, après un mois de traitement par lo centi- 
grammes de protoiodure de mercure — en pilules prises chaque jour. 

L'examen cytologique permettra peut-être aussi de résoudre la question 
de l'action utile ou non de l'iodure de potassium (à doses suflisantes) chez 
les tabétiques. Nous verrons plus loin que l'iodure de potassium peut être 
dangereux dans la paralysie générale. 

Lereddë. La nature syphilitique. 8 
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ceux qui ne croient pas à la nature syphilitique de la maladie. 
quand ils ne portent pas de pseudotabes est la suivante : 
il s'agit d'un cas d'arrêt spontané de la maladie. 

Scientifiquement, pour résoudre ce problème sans qu au- 
cune objection puisse être faite, il suffirait qu'un médecin, 
procédant comme nous Vavons indiqué pour la paralysit 
générale^ traite systématiquement tous les tabétiques qui 
pourront être à sa disposition et suive leur observation 
pendant trois ou quatre années. Il est bien certain que si 
sur un grand nombre d'entre eux l'évolution est arrêtée, il 
sera difficile de parler de coïncidences ; il le serait plus 
encore si la moitié des malades était soumise au traitement 
antisyphilitique, les autres servant de témoins, et si révolu- 
tion était arrêtée beaucoup plus souvent chez les uns que 
chez les autres (*). Mais, en fait de tabès, tels sont les argu- 
ments en faveur de la nature syphilitique qu'on n'a plus 
guère à tenter cette expérience ; il me paraîtrait regrettable 
de ne pas soigner systématiquement tous les malades. 

En l'absence de statistique, on peut cependant réfuter 
l'argument fondé sur l'arrêt possible de l'affection. Qu'un 
auteur observe un cas d'arrêt du tabès sous sa forme clas- 
sique et l'attribue à tort au traitement mercuriel, cela est 
possible, mais que des auteurs en aient observé quatre cas 
comme Leduc, six cas comme Lemoine et la question change 
de face.. De pareilles coïncidences ne pourraient être obser- 
vées que par des médecins qui soignent des centaines de 
tabétiques, et eux-mêmes remarqueraient la coïncidence. Il 
faut ajouter que l'arrêt de la maladie, la rétrocession des 
symptômes, suivent les périodes du traitement mercuriel ; 
il faut ajouter que celui-ci agit d'une manière évidente sui- 
des symptômes qui sont dus seulement à l'irritation de cer- 
taines régions et non à leur dégénérescence, et par exempl^i 



(') Lerëdde. La méthode de comparaison en thérapeutique. Soc. de thé- 
rapeutique, 9 janvier 1903. 
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l'action curative du mercure sur les douleurs fulgurantes 
est notée depuis un temps extrêmement long. Alors que 
jusqu'au traitement mercuriel, on constate des aggravations 
de symptômes nouveaux, à partir du traitement, nous cons- 
tatons la raréfaction des signes, Tappauvrissement du 
tableau clinique, l'atténuation des symptômes qui persistent 
encore. 

En ce qui concerne la paralysie générale « fruste » je n'ai 
que deux mots à dire. Ce type morbide est inconnu aujour- 
d'hui ; on pourra sans doute le créer comme par exemple 
chez des syphilitiques offrant le signe d'Argyll, la lympho- 
cytose du liquide céphalorachidien et quelques troubles 
mentaux. Les observations publiées plus haut ne sont certai- 
nement pas des observations de paralysie générale fruste. 
Si l'on admettait qu'il s'agit de paralysies générales arrêtées 
dans leur évolution, je répondrais comme je viens de le faire 
au sujet du tabès; j'ajouterais du reste qu'en 190.3, encore 
pour la presque totalité desneurologistes, la paralysie géné- 
rale est une maladie incurable. 

J'arrive à la fin d'une discussion longue et un peu diffi- 
cile et il convient de me résumer. Quelques lignes suffisent. 

11 est impossible de savoir quelles sont exactement les 
limites de la pseudoparalysie générale et du pseudotabes 
syphilitiques ; s'il est impossible d'en porter le diagnostic 
avec certitude, il est facile de les comprendre, comme je l'ai 
fait, comme des types morbides artificiels, formes de passage 
entre différents types de syphilis cérébro-spinale. D'autre 
part, il est impossible de leur rattacher les cas de guérison 
de tabès et de paralysie générale par le traitement mercuriel 
qui ont été publiés, au moins le plus grand nombre. 

Il est également impossible d'en faire des formes frustes 
de ces maladies et même, en raison du nombre de cas 
observés par plusieurs auteurs, d'admettre qu'il s'agit de 
formes arrêtées dans leur évolution. 
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On arrive donc à conclure, comme je Tai indiqué, que le 
tabès et la paralysie générale peuvent être curables par le 
traitement mercuriel et sont de nature syphilitique. Dans 
quels cas sont-ils curables, à quelles conditions, c'est ce qui 
me reste à examiner. 



CHAPITRE VII 

LE TRAITEMENT SPÉCIFIQUE DANS LE TABES 
ET LA PARALYSIE GÉNÉRALE 



Interprétation des cas de non-guèrison du tabès et de 
la paralysie générale, — Après avoir expliqué les cas de 
guérison de tabès et de paralysie générale par la curabilité 
réelle de ces maladies et leur nature syphilitique, il me 
reste, pour achever de donner à ma démonstration un carac- 
tère scientifique, à expliquer les cas, si nombreux, jus- 
qu'ici, de non-guérison malgré un traitement antisyphili- 
tique. L'explication est facile, et s'appuie d'abord sur une 
constatation élémentaire à laquelle j'ai déjà fait allusion à 
plusieurs reprises. 

Les dégénérescences dans le système nerveux. — 
Toutes les fois qu'il existe dans le système nerveux une 
lésion syphilitique ou non^ cette lésion est susceptible d'ame- 
ner des dégénérescences , Il en est ainsi dans les gommes, dans 
les artérites, dans les lésions scléreuses. Il en est nécessai- 
rement ainsi dans le tabès et la paralysie générale, à toutes 
les périodes de leur évolution. Et on ne saura jamais d'une 
manière certaine si tel symptôme est dû à la suppression 
des fonctions nerveuses par une lésion spécifique de telle 
ou telle région ou par la dégénérescence consécutive des 
éléments qui y sont contenus et des fibres qui y ont leur 
point de départ ou y aboutissent. On est seulement en droit 
de penser que les symptômes récents sont dus à des lésions 
en activité, les anciens à des dégénérescences. Dans le tabès 
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la plupart des lésions portent sur les cordons ; dans la para- 
lysie générale, au contraire, les cellules sont frappées d'une 
manière précoce ; Tincurabilité sans doute plus marquée 
de celle-ci se comprend facilement. 

Après avoir rappelé ces conséquences des lésions ner- 
veuses de tout ordre, aiguës ou chroniques, syphilitiques ou 
non syphilitiques, je ne crois pas nécessaire d'insister lon- 
guement. 11 conviendra de ne jamais les perdre de vue lors- 
qu'on aura à soigner un tabétique ou un paralytique géné- 
ral, et une, deux, dix observations nouvelles qui seraient 
publiées où un traitement mercuriel, même bien fait, n'au- 
rait pas modifié les symptômes, ne prouveront rien contre la 
curabilité du tabès et de la paralysie générale au sens que 
j'ai donné plus haut au mot curabilité. Seules prouveront les 
observations de tabès dans lesquelles des symptômes nou- 
veaux paraîtront et l'évolution progressive continuera mal- 
gré un traitement correct. 

En ce qui concerne la paralysie générale, la difficulté 
d'appréciation est encore beaucoup plus grande, de toute 
nécessité. Dans quelle mesure les symptômes morbides 
permettent-ils de juger de la gravité des dégénérescences 
produites et de l'intensité des lésions, définitives quoi qu'on 
fasse ? 11 me semble que nous l'ignorons absolument. En 
fait de paralysie générale, la conviction de la curabilité sera 
peut-être plus lente à pénétrer dans le public médical qu'en 
fait de tabès, et les insuccès seront sans doute plus nom- 
breux tant que le diagnostic de la paralysie générale ne 
sera pas porté d'une manière précoce et ne déterminera 
pas un traitement suffisant immédiat. A suivre l'évolution 
actuelle qui se produit sur les symptômes initiaux de ces 
maladies, il semble que dans l'avenir on sera amené à traiter 
énergiquement et d'une manière prolongée tout syphilitique 
chez lequel on constatera le signe d'Argyll-Robertson, ou 
une paralysie oculaire, ou de la lymphocytose du canal 
rachidien... D'autre part, il est vrai, on peut obtenir, dès à 
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présent, des succès inattendus dans des cas extrêmement 
graves en apparence, tels que ceux rapportés dans les 
pages précédentes (observations de Lemoine, Gassaët...). 

Je n'insisterai pas sur la nécessité d'un traitement précoce, 
je crois qu'en parler longuement serait diminuer l'impor- 
tance de notions qui sont évidentes. Le diagnostic de tabès et 
de paralysie générale doit être porté le plus tôt possible et 
j'ajouterai même que dans le doute il faut agir comme si le 
diagnostic était positif. Le diagnostic fait, le traitement doit 
t^tre commencé de suite. Si l'on attend, il peut se produire 
des dégénérescences irrémédiables. 

11 existe d'autre part une deuxième explication, absolument 
naturelle comme on va le voir, de la résistance actuelle de 
nombreux cas de tabès et de paralysie générale au traite- 
ment spécifique. 

Le traitement mercuriel chez les tabétiques et les para- 
lytiques généraux n*est pas tait d'une manière satisfai- 
sante. — Gomment est fait le traitement des tabétiques et 
des paralytiques généraux à l'heure actuelle ? 

Dans un travail sur les Progrès à réaliser dans le traite- 
ment mercuriel des accidents graves de la syphilis (*), j'ai 
déclaré que les malades atteints de tabès et de paralysie géné- 
rale devraient être soignés autrement qu'ils lesontà l'heure 
actuelle. En fait l'intensité et la régularité du traitement que 
suivent ces malades sont aujourd'hui non pas insuffisantes, 
mais absolument insuffisantes^ et c'est la deuxième explica- 
tion des cas de non-guérison. 

11 suffit de se reporter aux traités de pathologie et de neu- 
ropathologie pour voir quelles sont les indications données 
aujourd'hui sur le traitement mercuriel à faire chez les 
malades atteints de syphilis du système nerveux. Elles 



(*) Leredde, Semaine médicale, a3 avril 1902. 
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Hont celIeH qui étaient conseillées par M. Fournier, par 
exemple, il y a vingt ans — c'est-à-dire qu'on recommande 
avant tout de faire des frictions. Bien rarement il est ques- 
tion d'injections ou bien il est question d'injections tout à 
fait insuffisantes, comme je l'expliquerai tout à Theure. Or, 
depuis 1880, le traitement mercuriel a fait des progrès, et il 
serait regrettable qu'il n'en fasse pas encore. Llntroduction 
des injections de calomel dans la pratique courante, due en 
France, il convient de le rappeler, aux efforts de Juliien, qui 
les a imposées contre des résistances multiples, a marqué 
un progrés considérable; or les injections de calomel (à 
doHos suffisantes, c'est-à-dire 10 centigrammes par semaine 
chivi l'adulte) sont encore bien rarement employées chez les 
syphilitiques des services hospitaliers, neurologiques ou non. 

11 est cependant établi par l'aveu des dermatologistesque 
les injections de calomel permettent de guérir des syphi- 
ii(l(îH rebelles à tous les modes de traitement anciennement 
employés^ et leur affirmation ne peut guère être mise en 
doute, puisqu'il s'agit de syphilides visibles, de lésions 
accessibles au contrôle direct des sens^ et que d'autre part 
beaucoup de ceux qui étaient opposés originellement à l'em- 
ploi (les injections de calomel sont revenus sur leur opinion 
proniiéro et les ont employées à leur tour, d'une manière 
largo. Or, en médecine, nous sommes tous tellement con- 
vaincus de nos alUrmations et de la rigueur de notre obser- 
vation que bien rarement nous revenons sur des opinions 
unoionnes, lorsqu'elles ont été formulées nettement et surtout 
lorsqu'elles ont été imprimées. Lorsqu'une théorie qui a 
été taxée d'erronée est reconnue comme vraie par ceux 
méuie qui Tout contestée à l'origine, il faut bien qu'elle 
porte un grand caractère de certitude... 

Ku étudiant la question de la nature syphilitique du tabès 
et do la paraixsio générale* j ai été conduit à trouver une 
o\plio,Uion dos insuccès dans une théi*apeutique insuffisante 
do 00s maladies ot à chon^hor comment on pourrait faire le 
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traitement mercuriel mieux qu'on ne le fait en général» 
Guidé par quelques faits que j'ai rapportés ailleurs, en par- 
ticulier une observation de M. A. Robin (*), je fus conduit à 
une étude que je vais résumer dans ses traits essentiels et 
compléter sur quelques points et à admettre qu'on peut trai- 
rer les malades avec plus d'énergie encore qu'on ne le fait 
au moyen du calomel à la dose de lo centigrammes par 
semaine. 

La question des doses de mercure. — Guidé par ce fait 
d'observation, je me demandai quelle était la raison de la 
supériorité des injections de calomel sur les autres modes 
de traitement usuels de la syphilis et pourquoi on guérissait 
par celles-là des lésions rebelles à ceux-ci. Je ne pus trou- 
ver qu'une interprétation. 

Sur le traitement mercuriel règne une idée qui n'est, je 
crois, formulée nulle part d'une manière explicite, mais qui 
paraît sous-entendue et dont on voit partout les consé- 
quences, c'est la supériorité de tel ou tel sel de mercure sur 
un autre au point de vue thérapeutique. De temps en temps^ 
on édite de nouveaux sels, surtout depuis qu'on emploie plus 
couramment les injections solubles ; et toutes les fois qu'un 
nouveau sel est édité, il est bien entendu qu'il est plus actif 
qu'un autre, qu'en injections il ne produit pas de douleurs 
ou même pas de nodosités (!), qu'il ne produit pas de sto- 
matite (!). 

Pour moi, comme pour presque tous les syphiligraphes^ 
sinon tous, cette idée de la supériorité de tel ou tel sel de 
mercure sur tel autre existait à l'état latent et peut-être 
comme d'autres aurais-je pu rechercher le sel idéal qui ne 



(*) Observation de M. A. Robin: Bull, de la Société de Thérap.y i8 déc, 
1901. Il s'agissait d^une femme atteinte d'une iritis syphilitique des plus gra- 
ves, paraissant devoir entraîner la perte do la vue, malgré une piqûre de 
calomel de o gr. 10. La guérison fut obtenue par des piqûres quotidiennes de 
benzoate de mercure de ogr. o5. 
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produit ni nodosités, ni stomatite, mais guérit mieux que 
les autres ! 

Se pourrait-il donc que certains sels mercuriels aient sur 
les lésions de la syphilis non pas une action, mais deux 
actions spécifiques, une due au mercure, une deuxième due 
au corps associé au mercure pour en faire un sel ? Par 
exemple combien d'auteurs ne croient-ils pas qu'à employer 
le protoiodure et le biiodure, c'est-à-dire en donnant quel- 
ques centigrammes d'iode aux malades on agit mieux sur 
les syphilides que par d'autres sels ? Si même l'iode à ces 
doses infinitésimales pouvait avoir une action, comment 
donc agissent sur les lésions syphilitiques le chlore du 
bichlorure, le radical cyanogène du cyanure, le radical ben- 
zoyle du benzoate, etc.? 

Par une opération mentale très simple, de forme presque 
mathématique, on peut cependant entrevoir la vérité. Tous les 
sels de mercure connus (en 1902) agissent sur les lésions 
syphilitiques et même le mercure seul (huile grise, frictions) ; 
il n'est peut-être pas de sel pour lequel des auteurs — dignes 
de foi — n'aient admis une supériorité thérapeutique. Ne 
peut-on penser que toutes les aflirmations contradictoires 
se détruisent, toutes s'annulent, et que seul le mercure a 
une action spécifique sur les lésions syphilitiques ! A l'heure 
actuelle, et après discussion avec plusieurs syphiligraphes 
sur ce sujet, je maintiens cette manière de voir que j'ai 
été le premier à exprimer clairement, dont j'ai été le pre- 



(^) Sur ce point, voir les discussions de la Société de Thérapeutique 1902. 
à propos d'un rapport présenté par moi sur les injections mercurielles (en 
février). 

Communication de M. Danlos. Résumé et conclusions par Leredde. 

La question a été soulevée, très incidemment, à la Société de Dermato- 
logie en 1902. M. Barthélémy a dit n'accorder d'importance également qu'aux 
doses de mercure. 

M. Danlos a contesté mes affirmations en s'appuyant sur une opinion de 
M. Fournier, que le protoiodure est plus actif au début de la période 
secondaire, et le sublimé à la iin. Mais ce n'est là qu'une opinion, à laquelle 
M. Fournier n'a pas donné ni pu donner le caractère d'une certitude. 
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mier à affirmer Timportance exclusive et à tirer les consé- 
quences. 

Cette affirmation aboutit aux propositions suivantes : 

î( La question de dose doit dominer, à mon avis, tout le 
débat sur le traitement mercuriel ; si la guérison des acci- 
dents syphilitiques dépend bien du mercure, elle dépend 
aussi, ce qu'on n'a pas fait remarquer, je crois, de l'action 
d'une quantité déterminée de mercure. Or tous les accidents 
syphilitiques ne sont pas curables par les mêmes doses. 

(c II y a plus : entre la quantité suffisante à la guérison 
d'un accident déterminé et la dose insuffisante, il semble 
qu'il n'y ait qu'un très léger écart et je crois qu'on peut pro- 
poser la loi suivante : 

« Les lésions syphilitiques, je parle des lésions en activité^ 
incurables par une quantité de mercure .4, ne le sont pas var 
une quantité K + a, c'est-à-dire que si des accidents résistent 
d'une manière complète à une dose déterminée de mercure, 
il peut suffire d'augmenter cette dose pour les voir guérir. Et 
j'ajoute qu'il ne faut pas compter sur l'accumulation du mer- 
cure, sur son effet au bout d'un certain temps d'absorption; 
ce qui importe, c'est la quantité de mercure apportée en 
vingt-quatre heures dans l'organisme (^). » 

Cette manière de voir a été confirmée pour moi depuis le 
moment où je l'ai exprimée par une série de preuves nou- 
velles. Elle conduisait à chercher à augmenter systémati- 
quement les doses de mercure employées dans le traitement 
des syphilides rebelles ou graves et, comme je l'ai écrit, à 
obtenir tous les effets utiles en évitant les effets toxiques. 

Elle conduisait d'abord à supprimer dans les syphilides 
rebelles ou graves tous les modes de traitement autres que 
les injections mercurielles, qui sont le seul moyen de savoir 
quelle quantité de mercure est exactement introduite dans 



(^) Leredde, Semaine médicale, loco citato. 
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l'organisme. Elle conduisait d'autre part à attacher une impor- 
tance exclusive à la quantité de mercure contenue dans les 
sels employés. Or, pour les sels d'usage courant, cette quan- 
tité varie du simple au double, d'après le tableau suivant : 

Calomel 85 p. loo 

Sublimé 73 p. loo 

Biiodure 44 P- loo 

Benzoate 45 p. lOO 

Cyanure 79 P- i<^ 

Hermophényl , 4o P- loo 

Et on ne peut employer indifféremment aux mêmes doses 
le cyanure ou le biiodure de mercure, le sublimé et le ben- 
zoate, comme on Ta fait par routine ; d'autre part, comme 
on Ta fait également, comparer les injections solubles, qu'on 
faisait toujours à doses faibles de mercure, et les injec- 
tions insolubles ! 



Le trsdtement classique des syphilis graves. — Ceci 
dit, ceci admis, il en ressort que les malades atteints de 
syphilis viscérales graves ou rebelles sont aujourd'hui insuf- 
fisamment soignés, ce qui veut dire mal soignés. 

Je ne parlerai pas du traitement par voie gastrique qui est 
rarement appliqué, je crois, dans ces formes de syphilis, 
mais des frictions mercurielles et des injections. 

A mon avis, on doit aujourd'hui renoncer aux frictions 
dans le traitement des syphilis graves (*). 

Il est en effet impossible avec les frictions d'introduire 
dans l'organisme une dose connue de mercure, comme il est 
impossible d'inlroduire une dose égale à celle d'un autre 
jour. Et du reste il suffît de remarquer que les doses d'en- 



(*) Leredde. Le traitement mercuriel intensif. Suppression des frictions 
dans le traitement des syphilis graves. Soc. de demi., janvier 1908, et Le- 
redde. Etude sur la question des doses de mercure et le traitement mercuriel 
intensif. Journal des praticiens^ février igoS. 
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guent napolitain prescrites par les classiques dans les syphi- 
lis graves varient de 6 à 20 grammes! Je n'insisterai pas, 
d'autre part, sur la manière absolument défectueuse dont 
les frictions sont en général faites à Thôpital. 

Cependant, il est certain que quelques neurologistes ont 
déjà abandonné les frictions mercurielles et commencé 
à employer les injections. Mais les injections de calomel 
à dose réellement active (o gr. 10) sont rares; il s'est pro- 
duit pour le calomel ce qui s'est produit d'une manière 
banale pour tant d'agents thérapeutiques ; on préfère rester 
en dessous des doses recommandées par les auteurs qui les 
ont étudiées, ce qui n'a pas toujours beaucoup d'importance, 
mais ce qui peut parfois en avoir beaucoup... Je crois que 
les injections d'huile grise sont d'un emploi rare : moyen 
précieux de traitement pour la syphilis normale, celle de la 
peau et des muqueuses, elles paraissent à presque tous, et 
je suis du même avis, trop peu actives dans les syphilis 
rebelles ou les syphilis graves aux doses habituelles (0,06 
à 0,08 de mercure par semaine) et leur résorption est irrégu- 
lière. 

En général les neurologistes ont employé les injections 
solubles. Mais ils sont presque toujours restés au-dessous 
des doses indiquées par les syphiligraphes et d'autre pari 
ont continué à employer des moyens un peu anciens, par 
exemple les injections de peptonate de mercure d'un centi- 
mètre cube par jour (o gr. oo3 de Hg par (!ent. cube) ou les 
injections de biiodure de mercure à la dose d'un centimètre 
cube par jour également, suivant la formule de Panas. Cette 
dernière formule, qui a eu peut-être des avantages acces- 
soires, au point de vue de la tolérance des tissus, est une 
mauvaise formule au point de vue thérapeutique, la dose 
de mercure quotidiennement injectée étant de o gr. 0017 (on 
peut atteindre souvent o gr. o35 de mercure par jour (^)). 



(*) Dans un cas récent j'ai pu constater que le biiodure (formule de Panas) 
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Or, je n'ai pas encore déterminé pour quelles raisons les 
syphiligraphes ont tous employé les sels solubles à doses 
faibles, ils ont peut-être craint les effets accessoires, les 
douleurs trop vives, en particulier, etc. Une dose de un cen- 
tigramme de cyanure, de sublimé ou de benzoate par jour 
était considérée comme répondant à un traitement éner- 
gique. Les neurologistes employant des doses plus faibles, 
on comprend que les injections solubles ne leur aient pas 
donné de résultats suffisants. 

Règles du traitement des syphilis graves et rebelles. 
— Le traitement de la syphilis a été réglé sur Tobservation 
des effets produits par deux agents, le mercure et Tiode, sur 
les lésions de la peau et des muqueuses accessibles à la 
vue. On peut se demander s'il n'est pas possible de trouver 
une meilleure base de jugement pour traiter plus correcte- 
ment la syphilis viscérale, la syphilis qu'on ne voit pas. Dans 
les lésions syphilitiques viscérales, en particulier, celles du 
système nerveux intervient d'abord un élément qui n'entre 
pas en ligne de compte dans la syphilis cutanée. Je veux 
parler du temps. 

S'il est indifférent de mettre dix jours ou vingt jours à 
amener la guérison d'un groupe de tubercules de la peau, 
il ne Test pas de mettre dix jours ou vingt jours à amener 
le rétablissement de la circulation dans une région dont la 
vitalité est compromise par l'obstruction totale ou partielle 
d'un vaisseau sanguin, la régression d'une gomme, l'aggra- 
vation d'une sclérose qui est en voie de formation. D'autre 
part, nous savons très bien que certaines syphilides de la 



était employé dans des syphilides graves. U s'agissait d'un malade ayant eu 
en 1901 une première attaque d'hémiplégie syphilitique, suivie de restitu- 
tion adintegrum. A la fin de 1901, il eut une deuxième attaque, soignée dans 
un hôpital parisien et qui fut suivie d'une contracture spasmodique unila- 
térale. Or à ce malade, toujours en imminence d'accidents cérébraux nou- 
veaux, on recommanda à la sortie de l'hôpital de faire faire tous les jours 
pendant dix jours chaque mois dix injections d'huile biiodurée de Panas! 



LES CHOIX DES SELS lay 

peau sont rebelles au traitement mercuriel habituel — et 
nous devons penser, logiquement ce semble, que des syphi- 
lides pareilles peuvent exister au niveau des viscères et du 
système nerveux. Nous n'avons même pas le droit de pen- 
ser qu'elles ne sont pas plus communes que les syphilides 
rebelles de la peau et, en pratique, nous devons agir comme 
si nous avions affaire à des lésions rebelles. Et s'il est des 
syphilides rebelles, ce sont bien les lésions à marche lente, 
du type scléreux, comme celles du tabès et de la paralysie 
générale... 

Ceci dit, je crois : i® qu'on doit prendre comme critérium 
de la valeur de tel ou tel mode de traitement mercuriel 
l'observation de ses effets sur les lésions cutanées rebelles, 
et 2® qu'on doit agir, lorsqu'on a affaire à des syphilides 
viscérales en particulier, à des syphilides nerveuses, tou- 
jours comme si, dans le moindre temps possible, il fallait 
amener la régression et /o/yot^/*^ comme si ]es lésions étaient 
rebelles aux doses habituelles de mercure. La règle est 
d'élever graduellement les doses de mercure au maximum 
compatible avec la sensibilité de l'organisme. 

Les choix des sels. — Des recherches que j'ai faites à 
la clinique de l'Etablissement Dermatologique depuis plus 
de huit mois, il résulte qu'on peut chez un adulte sain, vigou- 
reux, du sexe masculin, atteindre 3 centigrammes et demi 
de mercure par jour et s'y maintenir. 

Les sels que j'ai maniés d'une manière courante sont les 
suivants : le benzoate, le biiodure en solution aqueuse par 
Tiodure de sodium, l'hermophényl. 

Avec le benzoate de mercure j'ai pu, comme M. Lemoine, 
atteindre 8 centigrammes par jour, soit o gr. o36 de mer- 
cure, et de même avec le biiodure (o gr. o35 de mercure). 
Ces sels sont bien tolérés par les tissus. 

Avec l'hermophényl j'ai pu atteindre chez plusieurs 
malades la dose de 12 centigrammes par jour et m'y main- 
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tenir (0,048 de mercure). Ce sel est remarquablement toléré 
par les tissus, et d'un emploi très pratique, grâce à sa solu- 
bilité qui permet d'injecter 5 centigrammes par centimètre 
cube. Mais il me parait certain qu'il ne se transforme pas 
entièrement en mercure libre dans les tissus, et que son 
activité à doses égales de mercure est moindre que celle 
d'autres sels. 

J'ai renoncé au cyanure de mercure à la suite de quel- 
ques accidents personnels et d'un travail de MM. Barthé- 
lémy, Lafay et Lévy Bing signalant les inconvénients des 
doses fortes de ce sel. 

Je n'ai pas employé le sublimé à hautes doses. 

Les injections solubles à doses fortes peuvent être faites, 
soit dans la partie supérieure de la fesse, en plein muscle, 
à deux ou trois centimètres de profondeur, soit, à droite et à 
gauche de la colonne vertébrale, à la région lombaire et à 
la région dorsale. Dans ces régions, on les fera sous-cuta- 
nées; il n'y a pas à cela d'inconvénient si l'injection est 
poussée dans la partie la plus lâche de l'hypoderme. 

L'existence de nodosités est constante; d'abord assez 
volumineuses, elles diminuent graduellement, au bout de 
quelque temps. 

La douleur causée par les injections est très variable sui- 
vant la sensibilité des malades ; elle n'est jamais telle qu'elle 
oblige à renoncer aux injections solubles dans les syphilis 
graves. 

Aux injections solubles ne peut-on substituer les injec- 
tions insplubles ? 

Il ne saurait être question de l'huile grise qui paraît sou- 
vent être résorbée avec lenteur. Mais le calomel a été manié 
autrefois à doses plus fortes qu'on ne le manie à Theure 
actuelle, puisqu'on a injecté jusqu'à 20 et 3o centigrammes 
par semaine. Je n'oserais pas, pour ma part, fa^ire une piqûre 
de gr. 3o, le calomel me paraissant agir grâce à la résorp- 
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tion mercLirielIe rapide des trois premiers jours; je crain- 
drais une intoxication possible. Je n'oserais pas trop non 
plus faire une injection de o gr. 20 (o gr. 17 de Hg.). Mais 
je crois que, dans certains cas, on pourrait, comme je l'ai pro- 
posé, faire deux injections de o gr. 10 par semaine. Le plus 
prudent, me semble-t-il, est d'agir comme suit : faire une 
injection de o gr. 10, six jours après une seconde, cinq 
jours après une troisième, etc., en observant comment le 
malade les tolère. 

Encore est-il que, parfois, le calomel est résorbé irrégu- 
lièrement, qu'il y a peut-être danger, dans des cas rares, il 
est vrai, à injecter des doses supérieures à celles qui sont 
injectées en général, et la technique que je viens d'indiquer 
me paraît une technique d'exception. Bref, dans la grande 
majorité des cas, les injections solubles à hautes doses doi- 
vent être préférées. 

Réactions des malades au traitement mercuriel inten- 
sif. — La sensibilité des malades aux hautes doses de mer- 
cure est extrêmement variable ; les uns ne supportent pas plus 
de 0,02 par jour, les autres supportent 0^035 et même plus. 

Chez les malades atteints des formes communes de syphi- 
lis nerveuse, il y a intérêt à injecter d'emblée des doses 
élevées, par exemple ogr. o4de benzoate et de biiodure par 
jour, et à élever s'il ne se produit pas de réaction toxique. 

Chez les tabétiques et les paralytiques généraux, on peut 
à la rigueur commencer par des doses un peu plus faibles et 
étudier d'un peu plus près la sensibilité du malade en élevant 
la quantité de sel d'un demi ou d'un centigramme par jour. 

Lorsqu'on atteint la dose maximum de mercure, on observe 
des phénomènes du même ordre que ceux dus aux injections 
de calomel à la dose de o gr. 10 par semaine, variables sui- 
vant la sensibilité du malade, c'est-à-dire une réaction ther- 
mique plus ou moins vive, et une sensation de fatigue et de 
courbature. J'ai pris pour'règle de faire prendre quotidien- 

Leredde. La nature syphilitique. 9 
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nement la température des malades ; lorsqu'elle s'élève, je 
suspends les injections pendant vingt-quatre heures, puis je 
reprends à une dose d'un centigramme debiiodure, benzoate 
ou hermophényl, moins élevée que celle qui a provoqué une 
élévation du thermomètre. 

Parfois une certaine accoutumance se produit, et on peut 
dépasser légèrement dans la suite la première dose critique. 
Mais ceci n'a pas un grand intérêt en dehors des malades 
dont la sensibilité est très marquée et chez lesquels on peut, 
à l'origine, injecter seulement des doses faibles. 

Il est nécessaire de surveiller le poids des malades. Le 
traitement étant continué à doses maximum, pendant plu- 
sieurs semaines, on peut observer une perte de poids tantôt 
lente et peu marquée, tantôt plus intense et plus rapide. 
Dans ce dernier cas, je supprime les injections pour les 
reprendre seulement lorsque le poids primitif est recouvré. 

Il est également nécessaire d'examiner les urines tous les 
deux ou trois jours et de suspendre le traitement s'il appa- 
raît un léger nuage d'albumine. Mais le cas est extrêmement 
rare ; je ne l'ai observé qu'une fois ; je dois dire que tous 
les malades traités par moi jusqu'ici n'avaient aucun trouble 
rénal antérieur. 

Les accidents du tube digestif méritent également l'atten- 
tion. On sait que tout sel de mercure, en injection sous- 
cutanée, intramusculaire, intraveineuse, peut provoquer des 
douleurs intestinales, parfois vives, des coliques, de la diar- 
rhée. D'après mon expérience, ces accidents surviennent sur- 
tout chez des malades dont le tube digestif n'est pas en bon 
état préalable, et il est alors utile d'imposer une hygiène ali- 
mentaire extrêmement stricte pendant le traitement. De tous 
les sels, le cyanure est celui qui, à hautes doses, provoque le 
plus facilement des troubles intestinaux; c'est là une des 
raisons pour lesquelles j'y ai renoncé entièrement. 

Je n'ai plus à parler que de la question de stomatite. 

Je rC ai jamais eu de stomatite mercurielle depuis que f ai 
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commencé à manier le mercure en injections à très hautes 
doses^ et voici les règles que je suis, auxquelles j'attribue 
Tabsence de cet accident, si gênant, si redouté autrefois, 
lorsqu'on maniait le mercure à doses inconnues et lorsqu'on 
ignorait le rôle fondamental que joue Tétat de la muqueuse 
dans la détermination de la stomatite (^). 

Tout malade chez lequel on fait le traitement mercuriel 
intensif doit passer le premier jour du traitement chez le 
dentiste, qui met la bouche en état, en nettoyant les dents 
et les gencives. Il est même utile qu'au cours du traitement 
et lorsqu'on a atteint les doses les plus élevées, là bouche 
soit inspectée par le dentiste à une ou deux reprises. 

Pendant le traitement, le malade doit nettoyer les dents 
et les gencives, à fond», avec une brosse molle et un savon 
dentifrice, le matin et après chaque repas. La bouche est 
ensuite lavée, puis rincée avec de l'eau contenant, par verre, 
une cuillerée à bouche d'eau oxygénée. On peut du reste se 
servir du chlorate de potasse comme il est classique de le 
faire, mais, pour ma part, je n'en vois absolument pas la 
nécessité. 

Traitement iodopotassique, — 11 est à peu près admis 
aujourd'hui que si le mercure est l'agent curateur de toutes 
les lésions syphilitiques actives, l'iodure ne l'est que de 
certaines. D'une manière générale on peut dire que s'il a des 
effets héroïques dans les gommes, ses effets sont nuls dans 
les lésions scléreuses, à évolution lente. 

L'action de l'iodure de potassium chez les tabétiques doit 
être étudiée de près. Chez les paralytiques généraux il paraît 
certainement dangereux, surtout parce qu'il peut produire 



(*) Il n'est pas de même à Thôpital, où le nettoyage des dents n'est pas fait 
avec la rigueur nécessaire. D'autre part, les malades d'hôpital ont souvent 
une bouche en très mauvais état depuis longtemps et, malgré les précautions 
prises, conservent une sensibilité locale qui empêche d'élever les doses 
autant qu'on peut le faire en ville. 
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des ictus apoplectiformes, et il semble qu'il vaille mieux y 
renoncer entièrement. 

Les « dangers » du traitement mercuriel. — Lorsque 
la doctrine de la nature syphilitique du tabès et de la para- 
lysie générale aura pénétré dans le domaine des notions 
acquises, les médecins sauront qu'il est dangereux de ne pas 
soigner par le traitement mercuriel les tabétiques et les 
paralytiques généraux; lorsqu'il sera admis que le traitement 
mercuriel, pour agir dans les syphilides rebelles, doit être 
fait, en thèse générale, à doses élevées, au-dessus de deux 
centigrammes de mercure par jour, on admettra qu'il est dan- 
gereux de ne pas donner le traitement aux seules doses qui 
puissent agir dans tous les cas. Aujourd'hui il existe, non 
une doctrine, mais une légende d'après laquelle le traite- 
ment mercuriel est dangereux chez les tabétiques et les para- 
lytiques généraux. 

Si Ton veut savoir ce qui se cache sous une pareille for- 
mule générale, on ne peut être renseigné; si l'on demande : 
chez quels tabétiques, chez quels paralytiques généraux, à 
quelle période du tabès, à quelle période de la paralysie 
générale le traitement mercuriel est-il dangereux, il est 
impossible de le savoir. Sous quelle forme le traitement 
mercuriel est-il dangereux ? On l'ignore encore. Plusieurs 
médecins ont l'impression que le traitement mercuriel est 
dangereux chez les paralytiques généraux, mais ceci veut dire 
((u'ils n'ont rien observé de précis, qu'aucun symptôme par- 
ticulier n'est apparu à la suite du traitement, et simplement 
([ue l'évolution aurait été modifiée. Mais l'évolution de la 
paralysie générale est-elle donc réglée comme celle de la 
pneumonie ou de la scarlatine ? personne n'oserait le soute- 
nir. Comment donc savoir si chez un paralytique général 
traité par le mercure, l'évolution est autre qu'elle n'aurait 
été naturellement ? Ce que nous connaissons de précis, au 
contraire, ce sont des observations de paralytiques généraux 
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chez lesquels révolution progressive a été arrêtée par le 
traitement mercuriel et qui même ont guéri. 

Tout au plus pourrait-on admettre que dans des cas rares 
de paralysie générale avancée, le traitement mercuriel pour- 
rait amener une aggravation ; logiquement ce n'est pas 
chose incompréhensible, du fait môme de l'action spéci- 
fique et des transformations qu'elle détermine dans les tis- 
sus. J'ai moi-même observé un cas de paralysie générale où 
révolution a paru précipitée par le traitement; il s'agissait 
d'un malade qui était dément lorsque le traitement fut com- 
mencé. Je note, du reste que, sur mes indications, ce traite- 
ment fut fait à doses fortes. 

A mon avis, l'existence de dangers du traitement mercu- 
riel chez quelques paralytiques généraux arrivés à une 
période avancée, ne prouve rien contre la nature syphili- 
tique de la maladie, au contraire j et ne doit pas faire hésiter 
le médecin devant l'emploi du traitement dans la paralysie 
générale ; elle doit lui faire craindre le danger de ne pas 
intervenir à temps, le pousser à agir le plus tôt possible et le 
plus possible et non à couvrir sa responsabilité par l'incu- 
rabilité prétendue de la maladie. Car s'il y a une responsabi- 
lité à agir, il peut y en avoir une beaucoup plus grave à ne 
pas agir. 

En présence d'un cas de paralysie générale assez avancé, 
je n'hésiterais pas à exposer cette manière de voir et à 
déclarer aux parents du malade que je ne connais pas, qu'on 
ne connaît pas d'autre chance de salut, quels que soient les 
dangers, dans quelques cas, de l'intervention; bref, à agir 
dans un esprit « chirurgical ». 

Je crois pouvoir déclarer que chez les tabétiques, le trai- 
tement mercuriel n'est pas dangereux. On a cependant 
signalé ses dangers dans un cas précis, je veux parler de 
l'atrophie du nerf optique, mais sur ce point les ophtalmo- 
logistes sont loin d'être cV accord. Gomme on admet que les 
malades deviennent nécessairement aveugles, on ne peut 
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avoir de scrupules à traiter les malades avec énergie, ce qui 
peut être le seul moyen de les guérir. On pourra du reste 
trouver, dans les observations que j'ai rapportées plus haut, 
des cas d'amblyopie guéris par le traitement mercuriel. 
V. Obs. de Dinkler p. 66('). 



(^) La question générale des dangers du traitement mercuriel dans les sypëiiis 
nerveuses a été récemment soulevée à la Société médicale des hôpitaux, à la 
suite de cas de paraplégie spasmodique aggravés par le traitement. Ces 
cas sont en petit nombre et on ne peut en déduire comme on la fait que le 
traitement soit régulièrement dangereux dans cette affection, et surtout que 
le traitement mercuriel intensif soit dangereux dans toutes les formes de 
syphilis nerveuse ! 



NOTE ADDITIONiNELLE 
LA QUESTION DE LA LEUCOPLASIE LINGUALE 



Pour mieux comprendre révolution de la question des 
« affections parasyphilitiques » il peut être utile de s'adres- 
ser à des types morbides autres que le tabès et la paralysie 
générale. L'exemple de la leucoplasie linguale fait admira- 
blement voir comment on s'est mépris sur la nature vraie 
de ces lésions, même quand l'origine en fut reconnue. Au- 
jourd'hui la leucoplasie classée comme affection parasyphi- 
litique devient peu à peu une affection syphilitique, et 
curable depuis qu'on manie le traitement mercuriel à doses 
de mercure plus élevées qu'autrefois. 

Quelques mots à ce sujet ne seront donc pas hors de 
propos dans ce livre. 

La question de la leucoplasie a été longuement discutée 
au Congrès de Dermatologie de Paris en 1900. A cette 
époque on s'entend pour faire de la leucoplasie un syndrome 
anatomoclinique caractérisé par une sclérose dermique et 
la transformation d'un épithélium pavimenteux ou cylin- 
drique en épithélium corné (L. Perrin). 

En ce qui concerne la leucoplasie linguale, qui seule nous 
intéresse, la présence de la syphilis dans les antécédents est 
de règle. Suivant M. Gaucher, l'infection syphilitique peut 
être découverte gS fois sur 100, d'où il conclut que la syphi- 
lis est en réalité constante. — On peut distinguer deux 
types, l'un dans lequel outre l'état leucoplasique, on trouve 
les caractères fondamentaux des lésions syphilitiques (leu- 
coplasies syphilitiques de Besnier), l'autre dans lequel l'état 
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leucoplasique est isolé (leucoplasîes classées comme proba- 
blement parasyphili tiques par Fournier en 1894 ; comme 
certainement parasyphilitiques en 1900). 

Je n'insiste pas sur les caractères différentiels au point de 
vue objectif. 

D'après Perrin, dans les leucoplasies syphilitiques, glos- 
sites tertiaires leucoplasiques, le traitement fait disparaître 
les lésions de caractère spécifique, mais les plaques blan- 
ches persistent. 

De même pour le professeur Fournier, la leucoplasie 
vraie n'est pas justiciable du traitement spécifique. Jamais 
il n'a vu le mercure et l'iodure modifier l'affection, ni même 
l'enrayer dans son cours. 

Or, dès 1900, le D*" Barthélémy déclarait avoir eu dans 
10 cas sur 11, après traitement par l'huile grise, des amé- 
liorations des lésions leucoplasiques. 

Et, dans des travaux récents, MM. Barthélémy, Gaucher, 
ont déclaré la leucoplasie absolument curable par le traite- 
ment mercuriel. 

Toutes les considérations qui sont développées dans ce 
livre sur la nature du tabès et de la paralysie générale 
pourraient être reprises en ce qui concerne la leucoplasie. 

i"* Au point de vue clinique et anatomoclinique, la leuco- 
plasie constitue une affection à limites peu précises, qui se 
confond peu à peu avec les glossites tertiaires scléreuses, 
où l'on trouve des lésions syphilitiques communes. Entre 
elle et ces glossites, existent toutes les formes de transition, 
toutes les associations, et on pourrait classer comme « pseudo- 
leucoplasies » les formes curables par le traitement mer- 
curiel. Et ces formes constituent maintenant la majeure 
partie des cas de leucoplasie. 

2° Au point de vue étiologique, il règne en ce qui la con- 
cerne les mêmes obscurités que sur l'origine du tabès et de 
la paralysie générale. Tout le monde admet que la syphilis 
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en est Torigine la plus fréquente. Certains que la syphilis 
en est Torigine constante. 

3** Au point de vue thérapeutique, les divergences entre 
les observations des divers auteurs ne peuvent s'expliquer 
que par des différences dans le traitement, la leucoplasie 
constituant une lésion directement accessible à la vue. 

En somme il s'agit d'une affection syphilitique et curable, 
considérée comme parasyphilitique et incurable parce que 
le traitement mercuriel n'est pas en général fait à doses 
suffisantes, ni d'une manière assez précoce pour qu'il n'y 
ait pas de lésions de sclérose définitives. 



TABLE DES MATIERES 



Note préliminaire i 

Conclusions du travail 6 

CHAPITRE I 

EXPOSÉ DU PROBLEME. LA QUESTION DE l'oRIGINE SYPHILITIQUE DU 
TABES ET DE LA PARALYSIE GENERALE 

L'origine syphilitique est habituelle dans le tabès 7 

L'origine syphilitique est habituelle dans la paralysie générale ... 8 

Déductions logiques 11 

Le sens du mot tabès et du mot paralysie générale 12 

CHAPITRE II 

LES AFFECTIONS PARASYPHILITIQUES DU PROFESSEUR FOURNIER 

Ënumération des affections para syphilitiques i5 

Caractères des alTections parasyphilitiques 16 

Le tabès et la paralysie générale, affections parasyphilitiques .... 17 

Conclusions de M. Fournier 19 

Le groupement des affections parasyphilitiques répond à un but 

didactique 19 

CHAPITRE III 
INCERTITUDES ET CONTRADICTIONS 

Recherches personnelles . .• ai 

Guérison d'un cas de tabès aa 

Discussion du diagnostic clinique ' ^3 

Le groupement des affections parasyphilitiques est artificiel .... 24 

Premiers éléments de critique ^5 

L'action du mercure sur le tabès est un fait constaté a6 

Action du mercure sur la paralysie générale îJ7 

Premières conclusions a8 

Conclusions pratiques 29 



1 4o TA BLE DES MA TIÈRES 

Opinions de M. Foumier sur la nature du tabès en 1882 et 1894. • . 29 

Opinions de M. Foumier sur la curabilité du tabès en i88a et 1894 ■ 3i 

Action du traitement dans le tabès naissant 35 

Conclusions 41 

CHAPITRE IV 

LE PROBLÈME AU POINT DE VUE ANATOMOPATHOLOGIQLE 

Les recherches histologiques n'ont pas élucidé la nature du tabès et 

de la paralysie frénérale 43 

Comment les histologistes ont-ils établi le schéma des lésions syphili- 
tiques ? î4 

Sur la caractéristique anatomopatholog^que de la syphilis par le pro- 
fesseur J . Renaut 4' 

Le mécanisme du tabès d'après Nageotte " 

Le mécanisme du tabès d'après Marie et Guillain 60 

Conclusions 61 

CHAPITRE V 

LES CAS DE GUÉRISON DU TABES ET DE LA PARALYSIE GÉNÉRALE 

Définition du mot guérison chez les tabétiqucs et les paralytiques 

généraux 64 

Guérisons du tabès 66 

Guérisons de la paralysie générale Ti 

-Conclusions 87 

CHAPITRE VI 

DISCUSSION ET INTERPRETATION DES CAS DE GUERISON 

La pscudoparalysic générale et les pseudotabes syphilitiques. ... 9^ 

La pseudoparalysie générale, d'après M. Foumier. Les symptômes . 9^ 

Lésions de la pseudoparalysie générale, d'après M. Foumier .... 9" 

Opinions de Ballet et Blocq, Raymond et Sérieux ^^ 

Conclusions du débat de la pseudoparalysie générale ^^^ 

La question du pseudotabes ^^^ 

Conclusions du débat sur le pseudotabes '^9 

La question du tabès et de la paralysie générale frustes ou arrêtés 

dans leur évolution i^' 

CHAPITRE VII 

LE TRAITEMENT SPECIFIQUE DANS LE TABES DE LA PARALYSIE GENERALE 

Interprétation des cas de non-guérison du tabès et de la paralysie 

générale ^^' 

Les dégénérescences dans le système nerveux ^'-^ 



TA BLE DES MA TIERES 1 4 1 

Le traitement mercuriel chez les tabétiques et les paralytiques géné- 
raux n'est pas fait d'une manière satisfaisante 119. 

La question des doses de mercure lai 

Le traitement classique des syphilis graves 124 

Règles du traitement des syphilis graves et rebelles lad 

Le choix des sels 127 

Réactions des malades au traitement mercuriel intensif. la^ 

Traitement iodopotassique i3i 

Les « dangers » du traitement mercuriel i3a 

NOTE ADDITIONNELLE 

LA QUESTION DE LA LEUCOPHASIË LINGUALE l3> 



ÉVREUX, IMPRIMERIE DE CHARLES HÉRISSEY 



ERRATA 



^^ë^ 95 ligne i8,. au lieu de donc lire eux-mêmes. 

Page 17, ligne 8, au lieu de déclare qu'elle est lire déclare que leur exac- 
titude est admise. 

Page 19, ligne 22, au lieu de les conséquences lire des conséquences. 

Page 3i, ligne 10, supprimer et 1894. 

Page 3i, ligne 20, au lieu de assure lire assume. 

Page 37, ligne 16, au lieu de le tabès ne confirme pas lire ne se confirme 

pas. 

Page 61, ligne 3i, au lieu de postérieure lire postérieur. 
Page 112, ligne 6, au lieu de le lymphocytose lire la. 

Page i3i, note (i), ligne i, au lieu de il n'est pas de même lire il n'en est 
pas de même. 

Page 140, ligne 2, supprimer et 1894. 

Page 14 j, dernière ligne au lieu de Leucophasie lire Leucoplasie. 
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